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158 CHANT QUATRIÈME. 

Je m’adresse au cheval comme à l’homme lui-même : 
Une main lui présente un aliment qu’il aime, 

J’arme mon autre main du terrible instrument 
Dont il avait subi l’injuste châtiment; 

Tantôt par la terreur, tantôt par la caresse, 

Qui des cœurs endurcis amortit la rudesse. 

Je cherche à resserrer ces instinctifs anneaux 
Qui lient avec amour l’homme et les animaux (109). 

Il devine à l’instant que de la résistance 
Surgira la douleur, mais que l’obéissance 
D’un sort moins rigoureux ramènera les jours. 


CONVERSATION PAR LE REGARD. 

O sceptiques rhéteurs, vous qui niez toujours, 
Que n’ai-je des couleurs pour peindre le langage 
Qu’échangèrent entre eux l’homme réputé sage 
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PRÉFACE, 


Le travail que nous publions aujourd’hui n’est pas une 
simple traduction de l’édition allemande (1). 

Nous avons profité de notre séjour à Paris pour apporter 
à notre œuvre quelques additions et quelques modifica¬ 
tions, et pour revoir avec soin cette édition française. 

Après l’accueil bienveillant fait par l’Académie des 
sciences et par l’Académie de médecine à nos comjmuni- 
cations, l’intérêt avec lequel un grand nombre de méde¬ 
cins réunis dans plusieurs des services hospitaliers de 
Paris ont assisté à des expérimentations et à des démons¬ 
trations de nos procédés, nous fait espérer que le laryn¬ 
goscope deviendra bientôt en France d’un emploi général 
dans la pratique médicale. 

Nous ne parlons pas ici de la physiologie qui a tout à 
espérer des nouvelles études que permet l’emploi du 
laryngoscope. 

(1) Der Kehlkopfspiegel und seine Verwerthung für Physiologie und 
Medizin. Leipzig, 1860. 


PRÉFACE. 


Nous espérons que cette publication rendra permanente 
la première impulsion publique que nous avons donnée, 
tant en Allemagne qu’en France, à l’emploi et au pro¬ 
grès de ce moyen d’observation exacte. 

Nous désirons ardfemhient que chacun se mette à 
l’œuvre et apporte à notre instrument tous les perfection¬ 
nements possibles dans ses applications les plus diverses. 

Qü’ii rioiis soit peffhis d’offrir ce livre en hommage aux 
médecins des hôpitaux dë Paris, qui ont fait à irtes 
travaiix f accueil lé plus fiattéür. 

M. lë doctëur t. Mandl, qui së livre depuis quelques 
années a des recherches sur les affections des voies res¬ 
piratoires, à bien voulu me prêter son concours pour 
cette traduction. Je iië terminerai pas saris lui adressër 
publiquement mës reiiiefcîinerits. 


t>ëSl, niai 1860; 


J. CZERMAK. 
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ET DE SON EMPLOI 

EN PHYSIOLOGIE ET EN MÉDECINE. 


CHAPITRE PREMIER. 

Historique. 

Ce n’est pas aujourd’hui la première fois que l’on pense 
à étudier le larynx sur le vivant* à l’aide d’un miroir fixé 
au bout d’une tige et placé dans l’arrière-bouche au point 
de vue de la physiologie et de la pathologie. 

Déjà^en 18/iO$Liston)(t) Mentionnait l’heurëux em¬ 
ploi de cet instrument dans la pratique médicale, et, en 
1855, Garcia (‘2) publiait une série de recherches larÿn- 
goscopiques sur la formation de la voix, j 

(1) Practical Surgery, with 80 engravings onwood bv Rob. Liston, 
Esq. London 4840, p. 417: « Ulcerated glottis. — A view ofthe parts 
» niay be sortietimès obtained by means of a spéculum — such a glass 
» isused by dentists on a long stalk. previously dipped in'hot wâter, 

» introduced with ils reflecting surface downwards, and carried well 
» into the fauces. » 

(2) Observations on human voice. (Philosoph. Magazine and Jour¬ 
nal of Science, voi. X, p. 21 S, et Gazelle hebdomadaire, 4 6 no¬ 
vembre 1885, fi 9 46.) 
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Cependant il paraît que (les données de Liston ont été / 
complètement oubliées, et que les résultats brillants de 
Garcia, mal jugés, n’ont excité que méfiance et doute. 

Depuis, on a fait divers essais, mais ils ont été toujours 
bientôt abandonnés. 

Personne n’a su apprécier à sa juste valeur la méthode 
indiquée par Liston et Garcia, ni fixer suffisamment 
l’attention publique sur ce sujet. C’est ainsi que^endant 
l’été de 1857, M. le docteur Turck, médecin en chef à 
l’hôpital général de Vienne, se livra, daus son service, à 
des recherches de laryngoscopie, uniquement, comme il 
le dit lui-même, au point de vue du diagnostic (l).j 

( Quant à moi, je n’ai commencé mes études laryngosco- 
piques que dans le courant de l’hiver 1857 à 1858, d’a¬ 
bord dans l’intention de me faire une idée nette du mode 
de production de certains sons arabes, appelés gutturales 
verœ , puis pour répéter et compléter les expériences phy¬ 
siologiques de Garcia. Mais j’ai bientôt reconnu, en em¬ 
ployant l’éclairage artificiel, toute la valeur pratique de 
l’instrument que je commençais à manier.) 

Mes premières expériences furent faites avec des mi¬ 
roirs quadrangulaires oblongs, dont la tige était fixée au 
milieu du bord le plus étroit à l’aide d’une charnière. 
Ces miroirs m’étaient prêtés par M. Turck, qui les avait 
fait faire, d’après ses idées, pour ses essais antérieurs, 
et auxquels il a renoncé depuis. 

Or, ce que j’ai vu sur moi-même et sur d’autres 

(1) Voyez Comptes rendus des séances de la Société 1. R. de méde¬ 
cine de Vienne du 9 avril 1858, cité plus loin, p. 9, note 1. 


HISTORIQUE. 
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personnes, m’a bientôt convaincu que la méthode laryn- 
goscopique pouvaitêtre d’une grande importance et d’une 
application variée. 

Dès lors, j’ai cru devoir appeler toute l’attention des 
praticiens sur le miroir laryngien ( Bibliographie n° 1) (o), 
et signaler les avantages que la physiologie et la médecine 
pratique peuvent retirer de son emploi. C’était le premier 
appel public; personne n’y avait encore songé. 

Bientôt après, j’ai fait une communication à la Société 
I. R. des médecins de Vienne (séance du 9 avril 1858) 
sur la valeur et l’application du laryngoscope (n° 2), 
de môme que sur quelques nouvelles observations physio¬ 
logiques faites à l’aide de ce miroir. Pour donner plus de 
valeur à ma communication verbale, j’ai montré sur 
moi-même à mes auditeurs les fonctions laryngiennes. 

Dans la même séance, M. le docteur Turck a donné 
quelques indications relatives à la manipulation du miroir 
laryngien (1). 

Puis, le 29 avril 1858, je présentai à l’Académie im- 

(a) Tous les numéros ainsi figurés renvoient à la Bibliographie, page 10. 

(1) Compte rendu des séances, section de physiologie et de pathologie, 
Zeitschrift d. Ges. d. Aerzte zu Wien, n°17; 26 avril 1 858. 

« M. le docteurTurck, qui, déjà, l’été passé, s'est occupé d’expériences 
relatives à l’emploi du miroir laryngien sur quelques individus dans les 
salles de l’hôpital général, au point de vue du diagnostic, réclame, à pro¬ 
pos de l’article publié dans le n" 13 du journal : Wiener medisinisclxe Wo¬ 
chenschrift, du 26 mars de l’année courante, la priorité de l'application 
du miroir laryngien au diagnostic. Il cite comme première tentative la 
méthode suivante, qui seule rend possible l’exploration du larynx et des 
parties voisines, chez un grand nombre d’individus. 

» Beaucoup de personnes ne supportent pas la pression du miroir con¬ 
tre le voiledu palais ; M. Turck l’évite autant qu’il est possible en réservant 
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périale des sciences de Vienne (n° &)$ mes observations 
physiologiques, faites à l’aide du laryngoscope; des figures 
illustraient le détail de mes observations. 

L’impulsion que j’ai donnée n’est pas restée inutile, 
comme le prouvent les travaux publiés en 1858 et 1859, 
dans divers journaux scientifiques. 


BIBLIOGRAPHIE. 

1858 . 

1 . Czermak. Du miroir^ laryngien (Gazette hebdomadaire de Vienne, 
n’ 13, 27 mars). 

2. Czermak. Du miroir laryngien de Garcia (Gazette hebdomadaire de 
Vienne, n° 16, 17 avril). 

3. Czermak. Recherches physiologiqdes avec le miroir laryngien de 
Garcia avec 3 pl. ( Comptes rendue des séances de l'Académie impér. 
devienne, vol. XXIX, n° 557). 

un espace pour l’introduction du miroir après'avoir fait avancer la 
langue au point de former une gouttière dont la concavité est dirigée en 
■haut; la respiration n’est pas interrompue. 

» En même temps que la langue avance, le larynx soulevé vient 
en quelque sorte, au devant de l’exploration. Il est souvent avantageux 
de placer le miroir obliquement. 

» Le spéculumdonlM. Turck fait usage se compose du miroir, petit, 
oblonget arrondi ; de la tige droite, fixée sous un angle obtus, mais va¬ 
riable, à cause de la flexibilité du métal, et du manche droit qui repré¬ 
sente la continuation de la tige. 

» M. Turck fait remarquer en terminant, qu’il est très éloigné de 
fonder des espérances exagérées sur l'emploi du miroir laryngien dans la 
pratique médicale ; qu’il fera paraître dans ce journal une description 
détaillée de sa méthode qui se trouve ici seulement indiquée. » 
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4. Semeleder. De l’emploi du miroir laryngien dans le diagnostic et la 
thérapeutique des maladies de la langue, communiqué dans la séance 
des médecins de Vienne, le 28 mai ( Zeitschrift der Gesellschaft der 
Aerzte zii 1 Vieil, n° 28). 

5. Tuiick. Du miroir laryngien et de son mode d’emploi. Avec gra¬ 
vures sur bois ( Zeitschrift der Gesellschaft der Aerzte su Wien, 
n° 26, du28juin; — G'azelle hebdomadaire de Paris, 4févriër 1858). 

6. M. le docteur Neddoerfbr propose, en décrivant une nouvelle ca- 
nülepdlir là làrÿhgbtbriiiè, d'explorer lelàhyhx et la tràëhéë S l’aide 
du spéculum introduit par la jllàië (Zei'tèchr. fur prüct. Hèilkuhd» f 
Wien, n° 46, 12 novembre). 

7. Stoerk. De la valeur dii miroir laryügo-pharyngien. Observation de 
deux cas pathologiques ( Zeitschrift der Gesellschaft der Aerzte zu 
Wien, n° 51, 20 décembre). 


185 ». 

8. Czermak. Communication relative à la constatation surprenante d'un 
petit polype placé sur là corde vocale droite chez un individu afrecté 
d’un enrouement prétendu « nerveux » ( Gazette hebdomadaire de 
Vienne, n° 2, 8 janvier). 

9. Czermak; Recherches relatives à la laryrtgoscopie; avec gravufes 
sur bois-, publiées en hongrois (Gazelle hebdomadàire hongroise, 
du 20 février et suiv.) 

10. Türck. Sur un artifice dans l'examen du larynx (Zeitschrift der 
Gesellschaft déh Aerzte iit tVièil, h d 8, 21 février). 

11. Czermak. Texte original allemand des sept observations laryngosco- 
jfitjüès publiées jirècédéthméhl eh hôngrbis (à* 9) '( WÏedêr rhëdiz. 
Wochenschrift, n d 10, 5 hiàrS, ët sUiv.). 

12. M. lé dbctéiif TuAck cfilirlmlinhjué à ià Sdëiëlê des hiédëëiHs dè 
Vienne (séance du 11 mars) une série d’observations {jàthologîques, 
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également au nombre de sept, et faites à l'aide du laryngoscope 
( Zeitschrift der Gesellschafl der Aerzte zu Wien, n° 11, 14 mars). 

13. Türck. Du miroir laryngo-pharyngien et de son emploi dans les 
maladies du larynx et des parties avoisinantes ( Allgemeine Wiener 
medizinische Zeitung, n° 15, 12 avril et suiv.). 

14. Czermak. Recherches relatives à la laryngoscopie. Deuxième ar¬ 
ticle [Wiener med. Wochenschrift, n° 16, 1 6 avril et suiv.). 

15. Gerhardt, de Tubingue. De l’emploi du miroir larygien [Archiv 
fur physiologische Heilkunde. Vol. III. p. 420). 

16. Czermak. De l’inspection du cavum pharyngo-nasale et de la 
cavité nasale à l’aide de petits miroirs ( Wiener med. Wochenschrift, 
n° 32, 6 août). 

17. Semeleder. De l’éclairage du larynx [Allgemeine Wiener mediz. 
Zeitung, n° 1 4, 4 octobre, p. 305). 

18. Stoerk. De la laryngoscopie, I [Zeitschrift der Gesellschafl der 
Aerzte zu Wien, n° 46, 14 nov.). 

19. Turck. D’un appareil destiné à l’éclairage artificiel et de l’examen 
de la paroi postérieure du larynx [Allgemeine Wiener med. Zeitung, 
n° 48, 29 nov.). 

Pendant qu’on imprimait l’édition allemande de mon 
Mémoire, qui parut en janvier 1860, on a encore publié 
les articles suivants : 

20. Turck. Communication laryngoscopique [Comptes rendus des séances 
de l’Académie imp. de Vienne, séance du 9 décembre). 

21. Turck. De la manière de se procurer des images laryngoscopiques 
agrandies [Zeitschr. der Ges. der Aerzte zu Wien, n° 52). 

22. Stoerk. De la laryngoscopie, II [Zeitschr. der Ges. der Aerzte zu 
Wien, n° 52). 



CHAPITRE II. 


Description de la méthode exploratrice 
lésion et Garcia. 


Le principe de la méthode Liston et Garcia, qui rend 
accessibles à la vue, sur le vivant, le larynx et les parties 
voisines, est excessivement simple (1). 

On introduit dans la bouche largement ouverte et jusque 
dans l’arrière-bouche, un petit miroir plan, à longue 
tige, qui a été préalablement chauffé pour le garantir de 
la ternissure que pourraient produire les vapeurs d’eau en 
se condensant. Puis on l’y maintient de manière que, d’une 
part, les rayons puissent pénétrer et, par conséquent, éclai¬ 
rer les parties que l’on doit explorer, et que, d’autre part, 
l’image de ces parties éclairées puisse se réfléchir dans l’œil 
de l’observateur. Il est bien entendu que ces images sont 
renversées ; par conséquent la corde vocale droite apparaît 
à gauche, de même que la main droite d’une personne 
placée devant une glace se trouve à gauche dans l’image. 

(1 ) Garcia, loc. cit. : « The method which I hâve adopted is very 
» simple, it consists in placing a little mirror, fixed on a long handle 
» suitably bent, in the throat of the person experimented on, against 
i the soft palate and uvula. The party ought to turn himself towards 
» the sun, so Lhat the luminous ray s falling on the little mirror, may be 
» reflected on the larynx. If the observer experiments on himself, he 
» ought, by means of a second mirror, lo receive the ravs of the sun 
» and direct them on the mirror, which is placed against the uvula. » 
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Pour s’examiner soi-même, on doit, d’après Garcia, 
employer un second miroir plan, qui réfléchit l’image des 
parties sous-jacentes donnée parle miroir laryngien. Cette 
image deux fois réfléchie est symétrique à son objet : la 
corde vocale droite apparaît à droite, etc. 

Lorsque, dans un but particulier, on a besoin de briser 
plusieurs fois la marche des rayons lumineux, on emploiera 
deux miroirs au lieu d’un seul, ainsi que je l’ai proposé 
(n 0? 1 et 16).. 

On comprend que le miroir ne peut donner d’autre 
image que celle des parties placées à découvert dans l’axe 
visuel et dans la direction des rayons lumineux. 

De tout ce que nous venons de dire il résulte, que : 

1. Il est nécessaire de donner aux organes de la bouche 
et du pharynx une disposition convenable ; on peut la réa¬ 
liser plus ou moins parfaitement, soit en changeant la 
position du cou et de la tête, soit en faisant exécuter 
quelques mouvements à la personne examinée (tels que 
l’inspiration subite profonde, l’intonation de voyelles, 
surtout de l’ae (î), le chant, le rire, etc.), soit en usant 
de quelques moyens mécaniques (comme l’emploi d’un 
abaisse.-langue, le secours d’un aide, etc.). 

2. On doit maintenir le miroir dans 1.’arrière-bouche à 
l’aide de sa longue tige, sous un angle voulu et dans un 
endroit déterminé ; il est bien entendu que la surface du 
miroir doit être tournée sous le même angle vers l’œil de 
l’observateur et vers les parties à explorer. 

3. L’axe visuel de l’observateur doit se trouver dans 

(1) Cette yoyeile allemande est celle qui se rapproche le plus de l’i 
français. (Note du traducteur .) 
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la même direction que les rayons lumineux qui éclairent 
le miroir laryngien ; ce qu’on obtient aisément à l’aide 
d’un miroir d’éclairage percé (voyez page 21). 

En effet, on réussit de cette manière à voir, sur 
le vivant, la portion profonde du pharynx, les parties 
dont se compose le larynx, et, à travers la glotte large¬ 
ment ouverte, les anneaux cartilagineux saillants sous leur 
membrane muqueuse; on aperçoit même, ainsi que je 
l’ai démontré pour la première fois sur moi-même (voy. 
chap. .IV, fin du § 1, ), la bifurcation de la trachée. 

Il n’est point nécessaire de faire remarquer que toute 
cette région ne peut pas être examinée toujours avec la 
même facilité, ni sur la même étendue; qu’il y a cer¬ 
tains endroits qui sont plus difficiles à voir que d’autres (1), 
ou qui n’ont pas pu encore être examinés, comme la 
paroi postérieure de la trachée par exemple. Les parties 
qu’aperçoit, dans laplupart des cas, l’observateur habile 
et persévérant, et qui,, sans l’emploi du laryngoscope, 
sont complètement invisibles, ou ne se voient que dif- 

(I) Garpia n’a pu apercevoir que les deux tiers postérieurs de la 
glotte voeale; dès mes premières expériences, j’étais parvenu à en voir 
davantage; mais je croyais alors nécessaire l'emploi de deux miroirs 
inclinés l’un sur l’autre ou celui d’un miroir convexe à court rayon 
pour apercevoir le point d’insertion antérieur des cordes vocales. 
M. Turck (n° 5) est le premier qui ait fait remarquer avec justesse que 
l’on peut voir toute la face postérieure de l’épiglotte et l’angle anté¬ 
rieur d’insertion des cordes vocales à l’aide du simple miroir laryn¬ 
gien; d’un autre côté (n° 19), profitant du principe des miroirs doubles 
proposés par moi, il a décrit une disposition particulière de deux miroirs, 
à l'aide de laquelle on aperçoit avec plus de facilité, et sur une plus 
grande étendue, la paroi interne et postérieure j}u larynx. 
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ficilement ou rarement, sont : la base de la langue, les 
parois du pharynx, l’épiglotte, les ligaments ary-épi- 
glottiques, les cartilages aryténoïdes, les cordes yocales 
vraies et fausses, les ventricules de Morgagni, la paroi 
antérieure du larynx et enfin une portion plus ou moins 
considérable de la paroi antérieure de la trachée. 

Ces faits sont suffisants pour faire considérer la mé¬ 
thode proposée par Liston et Garcia comme un moyen 
très important d’observation exacte en physiologie 
et en médecine; mais la valeur de ce procédé ac¬ 
quiert encore plus d’imporlauce par ses applications. 
Ainsi, comme je l’ai déjà fait remarquer dans ma pre¬ 
mière notice (n° 1) : « L’œil dirige la main de l’opérateur 
dans ces régions soustraites habituellement à la vue 
(voyez chapitre 111, § 6). D’autre part, ce principe trouve 
encore une application étendue dans l’exploration exacte 
des parties inaccessibles à l’œil. » (Voyez l’examen par 
la laryngotomie, chap. V, observations 1 et 3, et l’in¬ 
spection de l’orifice postérieur des cavités nasales, 
chap. III, § 5.) 

Cependant, malgré la simplicité du principe, beau¬ 
coup de difficultés et d’obstacles s’opposent à l’emploi 
avantageux de la laryngoscopie, et à sa juste apprécia¬ 
tion par les physiologistes et les médecins; même actuel¬ 
lement, malgré les nombreuses preuves de son ap¬ 
plication, bien des personnes reculent après quelques 
tentatives infructueuses. 

Ces difficultés et ces obstacles résultent en partie de 
l’excitabilité quelquefois considérable de l’arrière-bouche 
au contact d’un corps étranger; de l’impossibilité dans 
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laquelle se trouvent beaucoup de personnes d’ouvrir lar¬ 
gement la bouche et de maîtriser les mouvements de la 
langue; de la conformation et de la disposition défavora¬ 
bles des organes; enfin, et principalement, de l’inexpé¬ 
rience et de la maladresse de l’observateur. 

L’introduction du miroir avec facilité et assurance, 
par conséquent sans excitation notable de l’arrière- 
bouche; la prompte détermination de l’exacte position 
du miroir à l’endroit le plus propice et le moins sensi¬ 
ble, l’habitude de s’orienter avec des images réfléchies, 
surtout lorsqu’il s’agit des régions peu connues et de 
parties mobiles; les indications à donner à la personne 
examinée pour exécuter les mouvements et prendre l’atti¬ 
tude nécessaires à la disposition la plus favorable des 
parties buccales et pharyngiennes ; enfin la régularisation 
de l’éclairage et de la direction-visuelle, — toutes ces 
circonstances exigent un degré d’exercice et de dextérité 
que l’on ne peut atteindre que par une grande persévé¬ 
rance, jointe à certaines notions préliminaires et à une 
certaine adresse naturelle. 

Ces circonstances seront toujours des obstacles très 
graves et feront peut-être hésiter dans l’emploi du laryn¬ 
goscope les médecins qui ne veulent pas se faire une spé¬ 
cialité de la laryngoscopie. 

Bien d’autres méthodes d’exploration offrent cependant 
au commencement les mêmes difficultés, ce qui ne di¬ 
minue en rien leur valeur ; je rappellerai ici l’ophthal- 
moscope que quelques médecins seulement savent manier 
avec succès. 


CZERMAK. 



CHAPITRE III. 


Des instruments laryngoscopiqucs 
et de leur emploi. 


§ I. — Du miroir laryngien. 

Le miroir laryngien employé par Liston et Garcia 
est un miroir plan, fixé au bout d’une tige roide et lon¬ 
gue de quelques centimètres. 

J’ai donné au miroir une forme quadrangulaire arron¬ 
die (fîg. 1 ), et j’ai fait souder la 
tige à l’un de ces quatre coins 
(n° 2); M. Turck a fait usage de 
miroirs ronds ou ovoïdes (n° 5). 

Le diamètre du miroir importe 
plus que sa forme, à cause de l’ir¬ 
ritabilité et des dimensions des 
tours de trois cavités buccales et pharyngiennes, 
ryngiens; l'insertion dTiTtiJe sê variables chez les individus di- 

trouve indiqua par 1,2,3. vers . Du reste, on corn prend 

facilement qu’il est toujours préférable, si on le peut, 
d’employer de grands plutôt que de petits miroirs, parce 
que l’intensité de l’éclairage et l’étendue du champ vi¬ 
suel accroissent avec les dimensions de la surface réflé¬ 
chissante. 

J’ai proposé des miroirs ayant une dimension de 
1,4 à 3 cent. (n° 2); j’avais employé, pour des observa- 
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tions faites sur moi-même, depuis’ le commencement 
d’avril 1858, une glace ayant les dimensions relative¬ 
ment énormes indiquées dans lafig. 1. 

Les miroirs moyens d’un diamètre de 1,8 à 2 cent sont 
les plus avantageux pour l’usage habituel ; cependant il y 
a des circonstances dans lesquelles on emploieavec succès 
des dimensions tantôt plus grandes, tantôt plus petites. 

Vépaisseur du miroir est à peu près de 2,5 millimètres. 
J’ai trouvé avantageux, dans les derniers temps, d’em¬ 
ployer des miroirs dont l’épaisseur diminue à partir du 
point de soudure ou elle est la plus forte, jusqu’aux bords 
opposés ; je n’y attache cependant pas d’importance. 

La masse totale du miroir a une valeur relative, parce 
qu’elle détermine en partie la durée pendant laquelle la 
surface réfléchissante conserve la température nécessaire 
qui empêche la ternissure par des vapeurs aqueuses con¬ 
densées. 

Le prompt refroidissement et la ternissure du miroir 
sont surtout gênants au commencement des études laryn- 
goscopiques, lorsqu’on ne peut encore déterminer que 
par tâtonnements la place convenable au miroir. 

Pour retarder autant que possible ce refroidissement, 
il est, en général, nécessaire de porter le miroir à la 
température la plusélevée que puisse supporter sans incon¬ 
vénient la personne examinée. 

Une température moins élevée suffit pour empêcher la 
ternissure pendant un temps assez long, lorsque la masse 
du miroir est considérable. 

Dès que le miroir se refroidit, on voit se former a 
chaque expiration un dépôt de vapeur d’eau , qui 
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d’abord se dissipe encore plus ou moins à chaque inspi¬ 
ration. 

On chauffe le miroir, soit en le plongeant, suivant 
Liston, dans de l’eau chaude, soit en tenant au-dessus 
d’une flamme qui ne donne pas de fumée, la face mais 
non pas le revers du miroir, comme je l’ai indiqué (n° \ ). 

Le miroir doit être en verre ou en métal, et mieux 
en acier. 

Les miroirs de verre sont ordinairement montés en mé¬ 
tal, mais il serait préférable de chercher, pour la mon¬ 
ture, des corps mauvais conducteurs de la chaleur. Cette 
monture devient inutile pour les miroirs métalliques; tou¬ 
tefois il serait avantageux d’envelopper le revers avec un 
corps mauvais conducteur. On retarderait de cette ma¬ 
nière le refroidissement du miroir, et l’on pourrait en 
même temps le porter à une température plus élevée, 
sans incommoder la pérsonne examinée. 

La tige qui est soudée au miroir même ou à sa mon¬ 
ture, doit posséder un certain degré de rigidité et avoir 
une longueur de 8 à 10 centimètres, depuis le point d’in¬ 
sertion jusqu’au manche. 

L’angle obtus, sous lequel le miroir est incliné sur la 
tige, est situé dans un plan qui suit, perpendiculairement 
à la face du miroir, la diagonale qui passe à travers 
la tige et le point de soudure ; le miroir peut donc être 
employé indifféremment avec la main droite ou la main 
gauche. 

Malgré sa rigidité, la tige est flexible ; on peut donc à 
volonté changer l’angle formé par le miroir et la tige, ou 
même donner une légère courbure à la tige (fig. 2), s’il 
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est besoin, pour l’introduction et le maintien du miroir. 

Mais qu’il nous soit permis de le faire 
remarquer en terminant. Le succès de 
l’examen dépend beaucoup moinsdetous 
ces détails dans la construction du miroir 
que de la dextérité de l’observateur. 

11 est facile, avec ces données, de 
faire construire partout, à bon marché, 
de petits miroirs laryngiens (1).- 

§ 2. — De l’éclairage. 

Garcia conseille d’éclairer les or¬ 
ganes à l’aide de la lumière du soleil 
dirigée sur le miroir introduit dans 
l’arrière-bouche de la personne exa¬ 
minée. Celle-ci doit être placée en face 
du soleil, tandis que l’observateur lui 
tourne le dos et laisse passer les rayons 
lumineux à côté de sa tête; l’axe visuel 
de l’observateur doit, autant que pos¬ 
sible, être parallèle à 


iette de l’ombre sur Fi f 3 -~ ft ' “ iroir 

J laryugien ; bk, ck, 

le miroir laryngien, ^Seauiumt 

ou qu’il regarde dans nei,x - 


Mais il peut arriver 
alors que l’observateur l " 


la marche des rayons 
incidents. 




laryugien; bk, ck, 


Fig. 2. —Miroir laryngien 


dk, faisceau lumi- 


yenne avec sa lige flexible 
à volonté et le comraen- 


(1) Ces miroirs sont exécutés ici à Paris, d’après mes indications, 
par M. Mathieu, fabricant d’instruments de chirurgie. 
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une direction qui n'est pas éclairée du tout ou qui l’est 
à peine. 

Si, par exemple, dans la figure 3, k représente le mi¬ 
roir laryngien, d un faisceau de rayons solaire^, c l’axe 
visuel de l’observateur, le point a, qui reste invisible à 
l’observateur, se trouvera éclairé, tandis que le point b, 
accessible à la vue, reste obscur. 

La position de l’observateur et de la personne exami’ 
née doit également varier- suivant la hauteur du soleil, ce 
qui s’oppose souvent au succès de l’examen. 

Enfin l’observateur peut se trouver gêné d’üne manière 
très fâcheuse par la situation de l’appartement, par la 
plus ou moins grande pureté du ciel, et par les change^ 
ments d’incidence des rayons solaires aux différentes 
heures du jour, etc. 

Dès le commencement de mes études laryngoscopiques, 
j’ai conçu l’idée bien naturelle de substituer à la lumière 
du soleil, qui fait souvent défaut, une lumière artificielle 
qui permet des observations non interrompues. Je suis 
bientôt arrivé à démontrer que l’on peut, dans les recher¬ 
ches laryngoscopiques, se passer jusqu’à un certain point 
de la lumière du soleil, quoiqu’on ne puisse jamais la 
remplacer complètement. 

Si l’on approche de la bouche ouverte du malade 
une flamme intense, l’observateur peut examiner le 
pharynx et employer le laryngoscope, en plaçant son œil 
tout près de la flamme ; celle-ci doit être masquée par 
un écran ou un réflecteur, comme dans l’ophthalmoscope 
le plus simple de Helmholtz. Afin d’avoir les deux mains 
libres, j’ai fixé une bougie et son réflecteur devant les 
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yeux, à l’aide d’un manche placé entre les dents (n° 2). 

Mais je suis arrivé à un résultat plus complet et plus 
facile à obtenir (n° 1), en employant le grand ophthalmo- 
scope de Ruete, joint à une lampe modérateur puissante(l) . 

En introduisant l’emploi de l’ophthalmoscope dans la 
laryngoscopie, j’ai rendu possible la concentration néces¬ 
saire des rayons lumineux artificiels, de sorte que ces re¬ 
cherches sont devenues indépendantes de la lumière du 
soleil. Mais j’ai trouvé en outre très avantageux d’em¬ 
ployer toujours pour l’éclairage des miroirs réflecteurs 
percés d’un trou en leur milieu, même lorsqu’on a la lu¬ 
mière du soleil à sa disposition ; dans ce cas, le miroir 
concave peut être remplacé par un miroir plan. Les raisons 
qui m’ont déterminé à employer dans toutes les circon¬ 
stances des miroirs percés, sont les suivantes : 

1. L’œil de l’observateir 



peut toujours regarder avec 
facilité à travers le trou dans 


la direction des rayons réflé- '-O ' 

chis par le miroir d’éclairage Fi "- i -~ k - Miroir l # i K ien ; » «iroue 

1 ü le miroir d’eclairage perce. Les lignes 



vent réfléchies par le miroir 

laryngien, se trouvent aussi les plus vivement éclairées. 

2. On ne risque jamais de jeter de l’ombre avec la tête 
sur les parties que l’on veut éclairer. 

(1) Depuis, j’ai fait usage d’une lumière plus blanche et plus intense, 
par exemple, de celle du gaz, de la camphine, etc. D’ailleurs la phy¬ 
sique nous fournit des moyens suffisants pour augmenter l'intensité de 
la lumière artificielle. 
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3. Enfin la personne peut être examinée dans toute 
position nécessaire. 

Le miroir d’éclairage, plan ou concave, a une forme 
circulaire, un diamètre de 8 à 10,5 centimètres, une dis¬ 
tance focale de 20 à 30 centimètres ; il est maintenu dans 
une tige à deux branches et reste mobile autour de son 
axe horizontal; on peut le fixer dans l’inclinaison conve¬ 
nable à l’aide d’une vis qui se trouve placée sur le pivot 
le plus long. L’endroit percé, ou du moins non étamé de 
la glace, a un diamètre de 7 millimètres et se trouve au 
centre ou un peu en dehors du centre, mais toujours dans 
l’axe horizontal. 

On place ce miroir, comme dans les observations 
ophthalmoscopiques, dans une position convenable devant 
l’œil ; on le maintient, soit à l’aide de la main qui sou¬ 
tient la tige, soit, pour 
avoir les deux mains à sa 
disposition, à l’aide d’un 
manche placé entre les 
molaires, soit à l’aide du 

5. — Bandeau frontal de Kramer, avec sa bandeau frontal de Kra- 

pelote à laquelle la lige dn miroir est fixée à , r . r . ., . 

l'aide d’un joint libre. La pelote se place mer (llg. 5) que J ai ap- 

au-dessus de l’œil droit ou gauche. . , , 

proprié a cet usage, soit 
enfin, d’après MM. Semeleder et de Stellwag, à l’aide 
d’une disposition analogue à celle des lunettes. 

Le manche placé dans la bouche est une plaque longue 
de 8 centimètres, large de 1 ,5 à 2 centimètres, épaisse 
de 1/2 centimètre ; l’extrémité, antérieure est montée en 
cuivre jaune et porte latéralement un petit bouton percé 
horizontalement et verticalement ; la tige du miroir se fixe 
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dans ce bouton à l’aide d’une petite vis. Si l’on place cette 
tige dans le trou vertical, et que le manche buccal soit 
maintenu entre les molaires, avec le bouton dirigé en 
dehors de l’angle de la bouche, le miroir se trouve 
placé verticalement devant l’œil (pl. 1). Si, au contraire, 
la tige du miroir est dans le trou horizontal, le manche 
buccal sert de simple point d’attache à la tige du miroir 
et peut être maintenu et dirigé avec la main. 

Les personnes qui ont l’habitude de manier les instru¬ 
ments ophthalmoscopiques, employeront sans difficulté 
l’une ou l’autre de ces dispositions. Aux myopes, je 
conseille les lunettes proposées par MM. Semeleder et 
Stellwag; le verre approprié peut être placé dans la 
monture qui est vide. 

Moi-même, je donne la préférence au manche buccal 
que j’ai proposé, parce que la direction et la fixation du 
miroir deviennent excessivement faciles, et à cause de sa 
simplicité et de son peu de volume ; en effet, il suffit de 
serrer les dents pour maintenir le manche, et de fixer les 
vis du bouton et de l’axe du miroir pour rendre ce 
dernier immobile. 

Dès que le miroir est fixé devant l’œil, il suffit, pour 
diriger l’éclairage, d’exécuter avec la tête quelques petits 
mouvements. 

On obtient l’éclairage le plus intense, en dirigeant 
le sommet du cône 'lumineux sur les parties à exa¬ 
miner ; on apprend bientôt à placer le miroir d’éclairage 
à la distance convenable de la source lumineuse et du mi¬ 
roir laryngien. 

Il n’est guère besoin d’ajouter que l’on doit éviter de 
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placer les parties de la bouche dans le foyer du miroir 
lorsqu’on fait usage de la lumière du soleil. 

M. Turck, voulant lui aussi employer la lumière artifi¬ 
cielle, a fait usage d’abord des globes de verre employés 
parles cordonniers (n° 10; Stoerk, n* 18). 11 paraît cepen¬ 
dant que, dans ces derniers temps, il en est revenu à ma 
méthode d’éclairage au moyen des ophthalmoscopes ; il 
décrit en même temps un pied de miroir d’éclairage 
s’articulant comme le bras (n° 19). 

11 existe encore une autre méthode pour éclairer les di¬ 
verses parties du larynx. Je l’ai appelé éclairage par trans¬ 
parence (n°2).En effet, le larynx et la trachée, de même 
que les tissus qui les recouvrent, ont en quelques endroits 
un certain degré de transparence, Chez des individus 
délicats, on aperçoit la glotte éclairée par une lumière rou¬ 
geâtre, lorsque le soleil tombe sur la surface externe du 
cou. Mais lorsque l’on concentre la lumière solaire, à l’aide 
d’un miroir concave ou à l’aide d’une lentille, sur certains 
endroits du cou, l’une ou l’autre partie du larynx devient 
transparente, comme le doigt placé devant une flamme. 
Cette transparence, d’un magnifique rouge incandes¬ 
cent, est parfois suffisante pour permettre l’examen la- 
ryngoscopiqiie. La lumière concentrée du gaz produit 
quelquefois, mais moins distinctement, le même effet. Il 
serait possible d’employer ce procédé, qui a été égale¬ 
ment appliqué par le docteur Gerhardt (n° 15), à l’examen 
de l’épaisseur des cordes vocales, variable suivant les cir¬ 
constances physiologiques ou pathologiques, et surtout à 
l’appréciation exacte de la profondeur du siège des alté¬ 
rations dans la trachée. 
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§ 3. —De l'aulolaryngoscopie. 

Garcia'dit : « Ifthe observer experiments on himself, 
» he ought, by means of a second mirror, to receive the 
» rays of thesun, and direct thera on the rairror, which 
» is placed against the uvula. » 

Dès mes premières tentatives faites avec l’éclairage 
artificiel, j’ai pris des dispositions un peu différentes. 



représenté ici seulement dans sa coupe transversale. 

En effet, j’ai approché autant que possible de la bouche 
largement ouverte, la flamme d’une lampe, après avoir 
enlevé le globe, et j’ai éclairé de cette manière le pharynx. 

Je tenais ensuite en travers, entre les yeux et la flamme, 
avec une main, un miroir plan, carré et oblong, de di¬ 
mensions suffisantes pour garantir les yeux contre la lu- 
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mière et pour donner une image du pharynx éclairé. 
L’autre main dirigeait le miroir laryngien. On empêche 
le miroir plan de se ternir, en le chauffant au-dessus de 
la flamme de la lampe d’éclairage, comme on l’a fait pour 
le miroir laryngien. 

La figure 6 représente cette disposition. La lumière de 
la lampe passe au-dessous du bord inférieur du. miroir 
plan, passant entre les deux mains, arrive par la bouche 
sur le miroir laryngien. 

L’emploi dans la laryngoscopie du miroir concave 
percé, comme moyen d’éclairage, m’avait engagé d’abord 
à faire usage du pied de l’ophthalmoscope de Ruete, plus 
tard j’ai fait construire un appareil particulier (fig. 7, 
page 29) destiné à l’autolaryngoscopie et à la démonstra¬ 
tion (1). 

LafigureS, p. 22, fait comprendre le mode d’emploi de 
cet appareil. Les rayons qui proviennent d’une lampe forte 
tombent sur le miroir d’éclairage concave qui les con¬ 
centre dans l’arrière-bouche delà personne qui s’examine 
elle-même (voy. les lignes à trait continu --■). 

Le laryngoscope placé contre la luette renvoie le cône 
lumineux en bas sur les parties que l’on doit examiner et 
donne leur image réfléchie après les avoir éclairées. 

La personne qui s’examine elle-même se regarde dans 
le miroir carré; l’observateur étranger que l’on veut 
rendre témoin des recherches faites sur soi-même, place 
son œil devant l’ouverture centrale du miroir d’éclairage. 

(1) M. Hauck, opticien à Vienne (Kettenbruckengasse 820), con¬ 
struit ces appareils, y compris deux laryngoscopes, au prix très modéré 
de 16 florins. 



AUTOLARYNGO SCOPIE. 


29 


En examinant la marche des rayons indiqués par les 
lignes ponctuées, on peut se convaincre facilement que 



Fig. 7. ■— Appareil d’autolaryngoscopie et de démonstration. La boîte sert de support. 
Le grand miroir rond percé est le miroir d’éclairage concave ; le petit carré, qui esLfixé 
à ia tige par une charnière, est plan. On voit sur la boîte deux laryngoscopes en verre, 
dont le dessin rend la monture un peu plus forte qu’elle n’est en réalité. 

les deux observateurs ne voient jamais absolument la même 
image dans le miroir laryngien, parce que leurs axes 
visuels ne forment pas les mêmes angles avec la surface 
réfléchissante du miroir laryngien. 

Cet angle est plus obtus dans l’autolaryngoscopie que 
dans l’observation faite sur autrui ; dans le premier cas 
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on verra toujours plutôt les parties situées en arrière et 
dans lesecond, celle's placées en avant. Ainsi, par exemple, 
dans la figure 8, les simples points indiquent des rayons 
provenant de la trachée et dirigés, après avoir été réflé¬ 
chis sur le miroir laryngien, à travers l’ouverture centrale 
du miroir d’éclairage dans l’œil de l’observateur étranger. 
Les rayons indiqués, au contraire, par une suite de points 

et de traits (-) arrivent des parties postérieures 

du larynx et parviennent à l’œil de la personne qui 
s’examine elle-même, après avoir subi une double ré¬ 
flexion, l’une sur le miroir carré, l’autre sur le miroir 
laryngien. Cependant il existe, bien entendu, des points 
nombreux que les deux observateurs peuvent examiner 
simultanément. 

D’autres observateurs peuvent se placer, soit derrière la 
personne qui s’examine elle-même et regarder dans le 
petit miroir carré, soit à côté du miroir d’éclairage, en 
rapprochant l’œil du bord de ce dernier. A l’aide de mon 
appareil, on peut montrer simultanément à un certain 
nombre de personnes une partie quelconque du larynx. 

S’il était possible de projeter l’image vivement éclairée 
sur un écran, on pourrait faire des démonstrations devant 
un auditoire plus nombreux. 

Un photographe que j’ai consulté m’a répondu qu’il 
croyait possible de fixer les images que j’obtenais sur moi- 
même avec le laryngoscope. La chambre claire placée 
derrière le trou du miroir concave permet de prendre 
des esquisses très exactes. 

Je puis recommander cet appareil d’autolaryngoscopie 
à quiconque désire, sans l’aide d’autrui, faire ses observa- 
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tions sur soi-mème, ou montrer à d’autres les diverses 
parties du larynx et les mouvements qu’elles exécutent. 

Beaucoup de personnes se rappelleront, d’après les 
démonstrations faites sur moi-même à Vienne, à Pest, à 
Leipsik, à Berlin et à Breslau (1), la netteté et la beauté 
des images que l’on peut obtenir à l’aide de cet appareiL 

Quoiqu’on comprenne facilement la manière dont 
fonctionne cet appareil, il faut cependant une certaine 
habileté pour en faire usage. Je me bornerai à faire ici 
quelques courtes observations. Si l’on peut disposer de la 
lumière du soleil, on doit se placer un peu obliquement, le 
dos tourné vers le soleil. Si, au contraire, on fait usage 
de la lumière artificielle, on place la lampe de manière 
que la flamme se trouve à la hauteur de la bouche, à 
gauche de la tête ; on garantit les yeux à l’aide d’un écran 
ou d’un réflecteur, et l’on dirige le faisceau lumineux 
au-dessous du miroir plan dans l’arrière-bouche. En 
général, une petite portion de ce faisceau se trouve 
supprimée par le revers du miroir plan, carré. 

La bouche étant maintenue bien ouverte et la langue 
aplatie, on introduit soi-même le miroir laryngien ré¬ 
chauffé, en avançant lentement d’avant en arrière et en 
s’efforçant de passer au-dessous du voile du palais. Puis 
on soulève avec le revers de ce miroir la luette et le voile. 
La tige du laryngoscope se trouve alors dans l’un des 
angles de la bouche. 

L’image aperçue renseigne l’observateur sur les chan- 

(4 ) Nous pouvons ajouter aussi les démonstrations nombreuses faites 
par le docteur J. Czermak, à Paris, dans les hôpitaux et ailleurs. 
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gements qu’il doit apporter dans l’inclinaison et la position 
du laryngoscope, à l’aide de mouvements imprimés au 


manche, et sur la disposition qu’il doit donner aux organes 
de la bouche et du pharynx, pour atteindre le but proposé. 
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Lorsqu’on fait une démonstration, on doit se rappeler, 
relativement à l’inclinaison du laryngoscope, ce que nous 
avons dit sur le rapport qui existe entre le champ de vi¬ 
sion de la personne qui s’examine et celui de L’observateur 
étranger. 


§ h. — De l’examen fait sur autrui. 

Je crois superflu et insuffisant tout ce que l’on pour¬ 
rait dire sur les difficultés que l’on rencontre chez divers 
individus, sur les moyens de les vaincre et sur des indica¬ 
tions détaillées de l’examen de certaines parties du 
larynx, à moins qu’elles ne se rapportent à quelques tours 
de main particuliers. Je le crois, parce que, si l’on a saisi 
le principe de la méthode Liston et Garcia, si l’on connaît 
suffisamment les lois de la catoptrique et la topographie 
des parties que l’on doit examiner, on comprendra faci¬ 
lement l’application pratique des conseils généraux que 
nous avons donnés (chapitre II), tandis que les explications 
les plus détaillées ne pourront jamais parvenir à former 
un observateur, s’il n’y joint pas la pratique et la persé¬ 
vérance. 

Je me bornerai donc à ajouter seulement quelques 
courtes observations, surtout en ce qui concerne l’emploi 
de l’éclairage au moyen de miroirs percés, aux paroles 
suivantes de Garcia : « The method. . . . consists in pla- 
» ciug a little mirror, fixed on a long handle suitably bent 
» in the throat of the person experimented on, against 
» the soft palateand uvula. » 
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J’ai fait exécuter, d’après une photographie, le groupe 
figuré dans la planche I ; cette figure offre l’exemple 
d’un examen fait à la lumière du soleil, qui vient d’en 
haut, en arrière et à droite de la personne examinée. 
Si l’on fait usage de la lumière artificielle, la lampe est 
placée au coin d’une table, à droite du malade, de sorte 
que la flamme se trouve à la hauteur de sa bouche, un peu 
en arrière de la moitié droite de sa face. 

La personne examinée pose ses mains sur ses genoux, 
le haut du corps est avancé, le cou tendu en avant, la 
nuque légèrement inclinée, la bouche largement ouverte, 
la langue aplatie et tendue un peu en dehors. 

L’observateur est assis en face de la personne à exami¬ 
ner ; il place dans sa bouohe le manche qui soutientle miroir 
d’éelairage et regarde à travers l’ouverture centrale; le 
miroir laryngien, introduit dans l’arrière -bouche avec la 
main droite, est éclairé par la lumière que projette ledit 
miroir d’éclairage; la main gauche peut se placer sur l'é¬ 
paule de la personne examinée et fixer le menton et la 
nuque, ou bien manier un abaisse-langue, qu’on peut 
souvent confier au malade lui-même. 

On règle d’abord l’éclairage de l’arrière-bouche et la 
position mutuelle; puis on chauffe le laryngoscope et l’on 
éprouve au toucher sa température. Après ces prélimi¬ 
naires, on engage le sujet à tenir la bouche ouverte, 
et alternativement à inspirer profondément et à pro¬ 
noncer la voyelle ae; pendant ee temps, on cherche à 
placer le revers du laryngoscope contre la luette et le 
voile, à soulever un peu ces parties et à donner au mi¬ 
roir l’inclinaison convenable ; parfois il est impossible de 
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ne pas toucher la paroi postérieure du pharynx ; l’examen 
est dirigé par les images que l’on obtient. 

On peut disposer ainsi chaque examen laryngosco- 
pique. L’exercice et la réflexion feront comprendre 
à chaque observateur les modifications qu’il doit faire 
subir au procédé, suivant les circonstances spéciales, 
s’il doit, par exemple, avancer ou reculer, incliner, abais¬ 
ser ou soulever le laryngaseope, faire changer la position 
et l’attitude de l'individu examiné, rehausser son siège, etc. 

On peut conseiller à celui qui veut s’approprier la 
méthode laryngoscopique, et qui possède déjà, en ana¬ 
tomie et en physique, les connaissances préliminaires, de 
s’exercer, d’après les conseils de M. Turck (n° 5) avec le 
laryngoscope sur le cadavre ou sur des larynx excisés. 
Stoerk (n° 18) propose aux médecins qui n’ont pas à leur 
disposition des cadavres humains, d’étudier le larynx de 
chiens, de cochous ou de brebis..Mais la meilleure pré¬ 
paration, selon mes expériences, c’est l’autoscopie (voy. 
le paragraphe précédent). 

Dès que l’on possède un certain degré d’habileté dans 
le maniement de l’instrument, on arrive au but dans 
beaucoup de cas rapidement, et avec une facilité surpre¬ 
nante, car le laryngoscope bien introduit est supporté, 
par la plupart des hommes adultès, beaucoup plus faci¬ 
lement que l’on ne l’avait supposé, ainsi que le prouvent 
des expériences cent fois répétées. 

Quelquefois cependant on ne réussit plus ou moins 
complètement qu’à la suite de nombreux tâtonnements. 

Il y a un certain nombre d’individus, chez, qui les 
organes du gosier sont très irritables, mal proportionnés 
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ou mal disposés, etc.; sur eux la première séance ne 
donne pas de résultat ou ne donne que des résultats peu 
satisfaisants. Dans ces cas, on peut, si on ne veut pas 
employer les narcotiques au moyen d 'exercices méthodi¬ 
ques, écarter successivement chaque difficulté, et un petit 
nombre de jours, comme je m’en suis assuré, suffisent pour 
arriver à un bon résultat ; ainsi on peut conseiller d’ouvrir 
la bouche et de la tenir largement ouverte, d’aplatir la 
langue et de l’avancer, de rendre l’arrière-bouche moins 
sensible, en la mettant fréquemment en contact avec des 
corps étrangers, etc. (1). Ces exercices ne seront pas sans 
utilité, même lorsque le premier examen a déjà donné 
des résultats satisfaisants, soit que l’on ait l’intention de 
répéter l’examen plus exactement et plus commodément, 
soit que l’on veuille rendre possible l’exécution d’une opé¬ 
ration ou d’une manipulation thérapeutique quelconque 
(voy., § 6, page 50). Cette éducation du malade retarde 
nécessairement l’examen, mais ce retard n’a pas d’incon¬ 
vénients pour les cas chroniques. On peut même conseiller 
avec avantage l’autolaryngoscopie à des malades intelli- 

(!) On lit dans la Gazelle des hôpitaux du 21 avril 1860 : « On a 
proposé un moyen de faciliter cette exploration, qui nous paraît mériter 
d’être pris en considération. Des recherches récentes ont révélé dans 
le bromure de potassium la propriété de produire une insensibilité de la 
région pharyngienne. Cette singulière propriété anesthésique spéciale 
paraît avoir été utilisée même avec avantage, notamment parM. le pro¬ 
fesseur Gosselin, pour une opération de staphyloraphie. 

» On s’est demandé si ce moyen ne pourrait pas être utilisé pour 
rendre la région palato-pharyogienne momentanément insensible au 
contact des instruments explorateurs et faciliter ainsi l’examen du 
larynx. » (Note du traducteur.) 
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gents, lorsqu’il s’agit d’observations suivies dans des affec¬ 
tions chroniques. 

Mais tout ce procédé d’exploration devient impossible, 
dans les circonstances défavorables énumérées précédem¬ 
ment, surtout dans les affections aiguës, où l’on ne peut 
pas disposer du temps nécessaire à l’éducation du malade. 

Cet inconvénient ne diminue, du reste, en rien la va¬ 
leur incontestable et l’importance pratique de la méthode 
laryngoscopique, aux yeux des personnes qui la connais¬ 
sent et savent l’apprécier.—Toute méthode a ses limites. 

§ 5. — De la Rhinoscopie. 

J’ai déjà indiqué dans ma première notice sur le laryn¬ 
goscope (n° 1) que le principe de la méthode laryngosco¬ 
pique peut s’appliquer également à l’inspection de la paroi 
postérieure du voile du palais, des parties supérieures du 
pharynx (cavum pharyngo-nasale ) et de l’orifice posté¬ 
rieur des fosses nasales, etc. 

Si j’insiste maintenant encore sur ce sujet, je le fais 
pour citer un nouvel exemple de l’application variée de la 
méthode Liston et Garcia ; je le fais surtout pour engager 
les médecins, qui s’occupent spécialement de ces régions, 
à appliquer et à perfectionner une méthode qui permet 
réellement de voir ces parties, ainsi que l’ont démontré 
les expériences que j’ai laites sur moi-même et quelques 
observations plus récentes que j’ai faites sur le cadavre et 
sur des malades. 

Mes premières teutatives datent de l’hiver 1857-1858, 
et furent faites sur moi-même. J’ai d’abord disposé mon 
appareil d’autolaryngoscopie comme pour l’inspection du 
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larynx; puis j'ai soulevé en haut et en avant le voile du 
palais, volontairement relâché, à l’aide d’un crochet 
mousse. Un petit miroir laryngien, préalablement chauffé, 
est introduit ensuite sous le voile, ayant la face tournée 
obliquement en haut, de sorte qu’il peut éclairer la cavité 
pharyngo-nasale et renvoyer l’image de ces parties. 

En employant habilement les moyens indiqués, il m’a 
été possible, dès cette époque, de voir très distinctement, 
sur moi-même, une portion des fosses nasales, de la 
cloison, des cornets, de la face 
postérieure du voile, etc. 
Actuellement, je suis assez 
ô ) exercé pour montrer ces par¬ 
ties, ainsi que l'orifice des 

Fig. 9. — Cloison, orifice poslêrienr 

'des fosses nasales, cornels et orifices trompes d EUStaChe (1) (VOy. 

des trompes d'Eustaclie. La face posté- „ 

rieure bombée du voile recouvre la partie hg. 9). 

inférieure de la cavité nasale. _ ,, 

Lorsque j examine d autres 
personnes, je les engage à déprimer elles-mêmes la langue 
àl’aide d’un abaisse-langue; le voile devient alors facilement 
accessible, et au besoin je le soulève et je l'attire en avant 
avec le crochet pour faciliter l’introduction du miroir. 

Afin de ne pas occuper simultanément les deux mains, 
dont une dirige le laryngoscope tandis que l’autre tieut le 
crochet, j’ai fait exécuter, dès le commencement de mes 
études rhinoscopiques, un petit instrument qui sert en 
même temps de crochet et de miroir, et qui n’exige que 
l’emploi d’une seule main. 

C’était un tube métallique, brisé sous un angle droit et 

(1) Ces démonstrations ont été faites à Paris par M. Czermnk, sur 
lui-mémo et sur plusieurs malades, (Note du traducteur .) 
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qui se composait par conséquent de deux bras, dbilt l’Un 
était long, tandis que l’aittée, le Vertical, était court; Un 
miroir ovale en acier était fixé sous Un atigle de 45°, dans 
la brisure, entre les deux bras. La lumière passait à tra¬ 
vers le bras le plus long; le bras le plus court était coupé 
obliquement à son extrémité et s’introduisait derrière le 
voile, dans la cavité pharyngo-nasale. 

Mais je me suis bientôt convaincu de la nécessité de 
substituer à la majeure partie du bras long un demi-tube, 
afin d’avoir plus de lumière et une inspection plus facile 
du petit miroir ovale. Il m’a paru également avantageux 
de remplacer le bras court par une plaque verticale, que 
l’on peut déplacer à l’aide d’ün anneau ; l’introduction dè 
l’instrument se trouve ainsi facilitée. 

Cet instrument simple et pour ainsi dire primitif est 
représenté dans la figure 10; je l’ai employé souvent avec 
succès sur moi d’abord, plus tard, sur des malades. 

La position et l’inclinaison de l’appareil sont la cause 
déterminante pour laquelle telles partiesde la cavité pha¬ 
ryngo-nasale et des fosses nasales, plutôt que telles autres, 
se trouvent éclairées et réfléchies par le miroir. 

En juillet 1859, j’ai fait des expériences rhinoscopiques 
sur un cadavre, pour m’orienter plus facilement dans ces 
régions inaccessibles jusqu’alors à la vue et pour mieux 
apprécier la portée de mon nouveau mode d’explora¬ 
tion. Je me suis de nouveau convaincu, que, de cette 
manière, il est permis d’explorer par la vue la paroi pos¬ 
térieure du voile, les parois de la cavité pharytigo- 
nàsale jusqu'au sphénoïde, les orifices des trompes d’Ëus- 
tache, et, à travers l’orifice postérieur de la cavité nasale, 
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même les cornets. Je n’ai pas pu apercevoir le plancher 
de la cavité nasale, ni le méat inférieur : mais on pourrait 
y arriver par l’emploi de miroirs doubles, dont le supé¬ 
rieur se réfléchirait dans l’inférieur. 



Fig. 10. — Modèle d’un instrument destiné à la rhinoscopie. — A, représente l’inslrument 

avant; B, après l’introduction. Dans cetle dernière figure l’anneau avec la plaque est tiré 

J’ajouterai que j’ai pu, en concentrant la lumière sur 
le nez du cadavre, faire l’examen des parties devenues 
par transparence d’un rouge incandescent, comme le la¬ 
rynx dans des circonstances analogues (voy. p. 26). 

Les difficultés de la rhinoscopie, à moins qu’elle ne soit 
favorisée, par exemple, par l’insensibilité, la fissuré ou le 
défaut partiel du voile, sont beaucoup plus grayes que 
celles de la laryngoscopie. Cependant, après les expé¬ 
riences que j’ai faites, il n’est pas douteux que la persé¬ 
vérance et l’exercice ne puissent vaincre ces obstacles (lj, 
dans tous les cas. 

(1) J’ai démontré pour la première fois à Pest, le 29 juillet 1859, 
à plusieurs personnes, à l'aide de la rhinoscopie, les diverses parties de 
la cavité pharyngo-nasale, et l’extrémité d’un tube introduit par le nez 
dans la trompe d’Eustache; l’expérience a été faite sur un individu 
affecté d'une tissure oblongue du voile du palais. 
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Afin de montrer combien la rhinoscopie justifie les 
espérances que j’avais conçues de l’application générale 
en médecine du principe de Liston et Garcia, et afin 
d’engager ainsi à l’employer et à la perfectionner, je 
vais exposer ici la première observation pathologique 
faite dans la cavité pharyngo-nasale au moyen de la 
méthode rhinoscopique que j’ai indiquée le premier, sur 
un malade atteint d’une affection de l’ouïe, et soigné par 
mon ami le docteur Hirschler (de Pest). Je dois à son 
obligeance la relation suivante : 

« F. S..., étudiant, avait déjà souffert, dès l’âge de 
quatre ans, d’une otorrhée des deux oreilles qui, jusqu’à 
l’âge de quinze ans, s’était renouvelée presque chaque 
année, ou au moins tous les deux ans. (Son jeune frère, 
qui est actuellement vivant à Pest, est également devenu 
un peu sourd à la suite d’une otorrhée, et un autre frère, 
encore tout jeune, est aussi atteint d’otorrhée.) 

» Il y a deux ans et demi que j’ai vu pour la première 
fois ce malade, qui prétendait avoir été pris de violentes 
douleurs d’oreilles à la suite d’un saut du tremplin, la tête 
en avant, à l’école de natation. Les phénomènes existant 
étaient ceux d’une inflammation dermoïde du méat audi¬ 
tif externe dans toute son étendue , accompagnée d’une 
affection du tympan; mais ces deux affections ont disparu 
rapidement par un séjour de quelque temps du malade 
dans sa chambre, par une soustraction de sang locale, et 
par un régime antiphlogistique. Six semaines après, lé 
malade a éprouvé une rechute : l’affection était devenue 
plus aiguë, et, comme elle était accompagnée de douleurs 
vives et de bourdonnements d’oreille, il devint néanmoins 
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nécessaire d’appliquer derrière l'oreille üti Vésicatoire Sau¬ 
poudré de tartre émétique. Par suite de ce traitement, 
les phénomènes morbides Ont diminué rapidement et ont 
disparu peu à peu \ niais l’ulcération artificielle que l’on 
avait produite sur l’apophyse mastoïde he s’est guérie 
que lentement et a laissé une cicatrice; Depuis cette épo¬ 
que, le malade n’eut pins aucun motif de se plaindre de 
son oreille. 

» Comme sa tante m’avait appris, il y a peu de temps, 
que ce jeune homme était depuis longtemps positivement 
un peu sourd, j’ai examiné au mois de février dernier 
son oreille, et j’ai observé les phéhômènes suivants i la 
transmission du sort par les OS de la tète se faisait bien 
des deux côtés lorsque les méats étaient hermétique¬ 
ment fermés; mais lorsque le conduit auriculaire était 
ouvert, le son était transmis nettement du côté droit à 
lOcentim., et dû côté gauche à 5 centim. seulement. 
Examiné au spéculum, le tympan paraissait presque pa¬ 
reil des deux côtés; en faisant abstraction d’uiie diffé¬ 
rence de transparence tout à fait peu considérable que 
l’on observait du reste à droite comme à gauche, l’état 
du tympan était tout à fait normal. La luette parais¬ 
sait plus courte qu’à l’ordinaire et déviait légèrement 
vers la droite ; les amygdales présentaient un petit nombre 
de follicules tuméfiées, peut-être en nombre un peu plus 
grand du côté gauche que du côté droit. La paroi posté¬ 
rieure du pharynx était légèrement eriflée, et l’on pouvait 
y observer des stries de mucus spumeux. Soumis à l’ex¬ 
périence de Valsava, le malade sentait du côté droit Un 
fort oourant d’air exercer Une pression sur la càvité du 
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tympan et distendre le tympan, tandis que, du côté gau¬ 
che, l’introduction du courant d’air n’était pas sensible 
d’abord et ne devenait ensuite, par instants, sensible, 
d’une manière .nette que par des essais réitérés, et en 
augmentant la force, ce qui indiquait quë, de ce côté, 
il ne pénétrait de l’air .dans la cavité du tympan qu’au 
moyen de grands efforts ; que, même ainsi, il n’en péné*- 
trait qu’une petite quantité, et que, par suite, la disten- 
sion du tympan était à peine sensible. 

» Cette indication importante a été entièrement con¬ 
firmée au moyen du cathéter et de la douche d’air. Le 
cathéter n’a pu être introduit dans la partie moyenne 
du méat nasal inférieur du côté droit qu’avec difficulté 
et au moyen d’une légère torsion en dehors; mais lors¬ 
qu’il a été introduit dans l’orifice pharyngien de la trompe, 
l’auscultation par l’emploi de la douche d’air a produit 
un écoulement régulier d’une large colonne d’air, sans 
crépitation ni râlement. Du côté gauche, le cathéter pas¬ 
sait facilement par le nez; mais l’auscultation permit à 
l’oreille de reconnaître, pendant l’application de la douche 
d’air : 1° un bruit aigu, accentué, d’une haute tohalité, 
ressemblant à un sifflement; 2° une crépitation et un 
râlement dans le voisinage du tympan aussi bien qu’a 
une grande distance de cet organe. » 

Là s’est arrêté le docteur Hirschler, 

C’est au milieu du mois.de février dernier que j’ai 
commencé à connaître le malade, et comme j’ai vit alors 
qu’il avait de la bonne volonté et qu’il était suffisamment 
maître de lui-même, je lui proposai de procéder à l’exa¬ 
men de sa cavité pharyngo-nasale. 
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L’examen rhinoscopique a été fait par moi en présence 
du docteur Hirschler, les 22, 25 février, et le 8 mars 
de l’année courante. 

Pour exécuter l’examen rhinoscopique de la cavité 
pharyngo-uasale, j’ai pris les mêmes dispositions que 
pour l’examen laryngoscopique (voy. ch. III, § 4). J’ai 
abaissé la langue au moyen d’une spatule, et j’ai fait glis¬ 
ser, en arrière du voile du palais qui, dans le cas actuel, 
était suffisamment élevé, un petit laryngoscope préala¬ 
blement échauffé, dont la surface réfléchissante était tour¬ 
née en haut et en avant. Comme le voile du palais laissé 
libre était suffisamment distant de la paroi postérieure 
du pharynx, et comme la luette était exceptionnellement 
petite, on pouvait, le malade se tenant du reste tranquille, 
procéder à l’examen de la cavité pharyngo-nasale, sans 
autre précaution. Par cet examen, j’ai reconnu de suite 
l’état entièrement normal de l’orifice postérieur de la 
trompe d’Eustache du côté droit; mais, du côté gauche, 
j’ai pu constater l’état morbide de la même région. Un 
cathéter d’argent, introduit dans la trompe d’Eustache 
du côté droit, pouvait être vu très nettement pendant 
qu’on le faisait avancer et pénétrer dans l’orifice. Du côté 
gauche, au contraire, par suite des modifications patho¬ 
logiques qui y existaient, on ne pouvait pas apercevoir le 
cathéter introduit dansla trompe d’Eustache, pas plus que 
l’orifice de la trompe. . • 

Afin de pouvoir inspecter la partie affectée avec plus de 
liberté et sur une plus grande étendue, je priai le malade 
de déprimer lui-même la base de la langue avec une spa¬ 
tule dont la partie plate était légèrement recourbée, et, 
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avec ma main gauche, je soulevai le voile du palais en 
avant et en haut au moyen d’une spatule ou d’un crochet 
(fig. 11) à longue tige affectant 
la forme d’une spatule dont la 
partie plate présentait une sorte 
de fenêtre. L’application du cro¬ 
chet n’a pas déterminé dans ce 
• cas la plus petite incommodité, 
et j’ai pu, en modifiant l’incli¬ 
naison et la position du miroir 
que j’ai introduit dans le pha¬ 
rynx avec ma main droite, effec¬ 
tuer peu à peu un examen com¬ 
plet et parfaitement net de la 
partie affectée, de manière à 
pouvoir représenter l’état de 
cette partie dans la figure ci- 
jointe (fig. 12). 

On peut voir, dans la fig. 12, 
les orifices postérieurs des fos¬ 
ses nasales- séparées par la cloi¬ 
son, la surface postérieure du 
voile du palais avec la luette . 
légèrement déviée vers la droite, 
et l’orifice postérieur de la 
trompe d’Eustache du côté droit. Fie- h.— spatule on crochet, destiné 

à soulever le voile du palais ; a, avec 

Le côté droit (R), qui est lia- b, sans fenêtre, 

turellement le côté gauche de l’image produite dans le 
miroir par réflexion, est entièrement normal, et l’on 
aperçoit, par l’orifice postérieur de la fosse nasale du 




LARYHGQSCOPS. 


46 

même côté, une portion des cornets supérieurs et une por¬ 
tion des méats du côté droit, tandis que les parties infé¬ 
rieures sont masquées par le voile du palais. 

Du côté gauche (L), au con¬ 
traire, on observe deux gon¬ 
flements pathologiques de la 
-£ membrane muqueuse se dé¬ 
veloppant en avant et en haut, 
de l’arc pharyngo - palatin, 
qui s’étendent jusqu’à proxi- 
ines mité de l’ouverture de la 
^ trompe. Ces deux tumeurs 
est empêchent d’apercevoir le 
cathéter que l’on pourrait 
introduire, et paraissent masquer presque complète¬ 
ment l’orifice postérieur de la fosse nasale du même 
côté qui ne se présente plus que sous la forme d’une 
petite fente. 

Ces tumeurs, dont une partie affectait la forme de 
crête de coq, et dont la hase était la paroi latérale du 
pharynx, étaient enclavées entre la paroi postérieure du 
pharynx et le voile du palaisqu’elleseomprimaient un peu 
à droite par lapartie supérieure, ce qui explique pourquoi 
la luette ne se trouvait pas dans la ligne médiane au-des¬ 
sous de la cloison séparatrice des fosses nasales. 

La tumeur supérieure, qui était la plus grosse, corres¬ 
pondait, par son extrémité renflée, au bord postérieur de 
l’orifice postérieur de la trompe d’Eustaehe, et la tumeur 
inférieure, qui était plus petite, venait s’accoler à la limite 
antérieure et inférieure de cet orifice. Les deux tumeurs 
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étaient d’une couleur plus foncée que le reste de la mem¬ 
brane muqueuse, et, lorsqu’on les touchait avec une 
sonde que l’on avait introduite dans le cours de l’obser¬ 
vation rhinoscopique, elles présentaient une dureté assez 
prononcée. 

L’observation pathologique que je viens de décrire ne 
présente aucun résultat nouveau ou important au point 
de vue du diagnostic de l’affection du malade, qui pou¬ 
vait très bien s’effectuer au moyen des données de la mé¬ 
thode otiatrique ordinaire, mais elle complète d’une ma¬ 
nière satisfaisante la description delà maladie et démontre 
l’utilité de la méthode rhinoscopique et la possibilité 
d’employer cette méthode, sans laquelle on n’aurait 
jamais pu arriver à une description aussi complète de la 
maladie. 

De tout ce qui précède, il résulte que l’observation 
rhinoscopique réussit quelquefois facilement, même lors¬ 
que le voile du palais est tout à fait en bon état et que le 
perfectionnement ultérieur de ma méthode pourrait don¬ 
ner de bons résultats. Je me permettrai, à ce sujet, de 
revenir sur l’idée qui sert de base à la construction d'un 
demi-tube avec miroir (1), parce que cet instrument 
provisoire ou un autre analogue (peut-être à miroir 
mobile ou à deux miroirs) doit rendre possible l’examen 
de cette cavité même dans le cas où l’application tou¬ 
jours plus ou moins pénible des instruments détermine¬ 
rait des phénomènes réflexes qui doivent surtout être bien 
marqués lorsqu’on opère sans circonspection. 


(1) Voyez fig. 10, p, iO. 
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C’est seulement dans l’avenir, lorsque l’impulsion que 
j’indique aura été suivie pendant un certain temps, que 
l’on pourra juger à quel point, d’une part, l’abaissement 
local de la sensibilité au moyen de l’eau froide, des anes¬ 
thésiques, des narcotiques, ou bien l’habitude, et, d’autre 
part, l’augmentation graduelle de la dextérité du méde¬ 
cin, pourront faciliter l’emploi de la méthode rhinosco- 
pique, s’il n’est pas favorisé par les circonstances. 

Je conseille à ceux qui voudront s’occuper sérieusement 
de ce sujet, de faire des études préliminaires sur le ca¬ 
davre, afin de bien s’orienter dans les régions qui nous 
occupent et de mieux juger des positions relatives dépar¬ 
ties sur lesquelles nos connaissances sont peu exactes et 
dont l’image dans un miroir ne nous est aucunement fami¬ 
lière. L’observation rhinoscopique, ainsi que j’ai pu le 
constater par l’expérience, ne présente aucune difficulté 
notable, chez les individus chez lesquels il y a division, 
insensibilité ou défaut partiel du voile. 

Avant et après l’arrachement des polypes naso-pharyn- 
giens, l’observation rhinoscopique paraît surtout devoir 
être faite et doit, dans cette circonstance, présenter pré¬ 
cisément une grande facilité d’exécution dans la plupart 
des cas. 

Nous devons enfin faire encore ressortir ici que, dans 
les régions qui nous occupent, l’œil peut alors utilement 
servir de guide à la main dans l’exécution d’une opération 
chirurgicale. 

En ce qui concerne l’examen des cavités nasales par 
les narines, qui peut constituer un second mode de rhino- 
scopie, je ferais mention ici, en terminant, d’un instru- 
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ment que le docteur Markusovski (de Pest) s’est fait con¬ 
struire il y a déjà quelques années dans ce but spécial et 
qui mérite d’autant plus d’être recommandé et employé 
dans tous les cas, qu’aucun instrument analogue n’a gé¬ 
néralement eu du succès. 

Cet instrument est construit de manière à dilater et à 
distendre précisément l’ouverture des narines et res¬ 
semble, par son mode de construction, à un spéculum de 
l’oreille à deux compartiments : mais son ensemble est 
plus volumineux et ses compartiments sont plus larges et 
plus plats. 

J’ai employé à plusieurs reprises le dilatateur de Mar¬ 
kusovski, que je trouve très facile à manier, et, en y 
faisant pénétrer à la manière ordinaire, au moyen 
d’un miroir concave percé d’un trou, la lumière du 
soleil ou la lumière d’une lampe, j’ai pu examiner la 
cavité nasale très commodément et très bien. J’ai aperçu 
notamment ainsi, d’une'manière tout à fait pratique, la 
conque nasale inférieure et son bord libre qui passe à 
quelques millimètres au-dessus du plancher des fosses 
nasales. 

Dans un cas dans lequel la cavité nasale était très spa¬ 
cieuse, j’ai pu voir jusqu’à la partie postérieure de la 
cavité pharyngo-nasale. 

J’ajouterai encore ici, incidemment, que j’ai réussi sur 
un cadavre, à introduire, par l’orifice de la narine préa¬ 
lablement dilatée, un petit miroir comme celui que j’ai 
employé dans l’examen du larynx par section laryngo- 
tomique (voyez chap. Y, obs. \ et 3), sa surface réflé¬ 
chissante étant tournée en haut et en avant, et à le dis- 
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poser dans l’espace placé au-dessous de la portion 
inférieure de la conque, de manière à pouvoir apercevoir 
nettement l’orifice nasal du canal lacrymal qui était 
marqué au moyen d’une soie de cochon qui y avait été 
préalablement introduite. 


§ 6. Du traitement local du larynx. 


Grâce au miroir laryngien, l’œil devient le guide delà 
main, et un nouveau champ d’exercice est donné au 
diagnostic et à la thérapeutique chirurgicale et médicale. 

Nos premières tentatives démontrent déjà la possibilité 
du traitement local, et encourageront, je l’espère, les mé¬ 
decins à continuer dans cette voie. 

En effet, j’ai réussi à introduire une sonde dans le 
larynx pour explorer la résistance qu’offraient certaines 
parties à l’état pathologique; en outre, j’ai fait pénétrer 
de même une épopge fixée à une tige recourbée et imbi¬ 
bée, soit de glycérine, soit d’une solution de nitrate d’ar¬ 
gent; il m’a même été possible de cautériser un point 
déterminé d’avance, connue, par exemple, les cartilages 
aryténoïdes, l’une ou l’autre des cordes, etc. (Voy. 
chap. V, obs. 1, 7, 8, 9, 10, 13.) 

Le procédé que j’emploie est excessivement simple, 
cependant il exige de la part de l’opérateur une grande 
sûreté de main et beaucoup d’habitude. 

Il consiste à maintenir avec une main le miroir laryn¬ 
gien ; avec l’autre on introduit rapidement la sonde ou le 
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porte-caustique, en se guidant sur l’image du laryngo¬ 
scope (1). 

Pour faire certaines opérations chirurgicales dans le 
larynx, je recommanderai surtout la méthode galvano- 
caustique, qui, outre d’autres avantages considérables, a 
aussi celui de ne point faire saigner les plaies. 

(1) Cependant ce procédé admettrait encore des améliorations sen¬ 
sibles. Ainsi, on pourrait transformer la tige du laryngoscope en tube, 
le remplir d’un liquide ou d’une poudre, et prendre des dispositions 
telles, que le médicament s'échappât toujours dans une direction connue 
d’avance ; guidé alors par l’image, on serait sûr d’atteindre le point 
malade. M. Mathieu, fabricant d’instruments de chirurgie à Paris, s’oc¬ 
cupe actuellement de construire cet appareil d’après mes indications. 



CHAPITRE IV. 

Observations physiologiques. 

Avant de communiquer mes propres observations 
faites à l’aide de l’autolaryngoscopie (n°3), je dois tout 
d’abord constater l’exactitude des résultats publiés par 
Garcia en ce qui concerne les points suivants : 

1° Dans la respiration tranquille, la glotte reste large¬ 
ment ouverte; 

2° Les cartilages aryténoïdes exécutent des mouvements 
très rapides et très indépendants lorsqu’on rétrécit la glotte 
pour la phonation ; 

3° Dans l’émission des sons de poitrine ou de fausset, 
l’épiglotte prend une position différente et s’écarte plus 
ou moins des cartilages aryténoïdes; 

li° Les cordes vocales supérieures (1) n’ont' aucune in¬ 
fluence sur la production de la voix, qui se produit uni¬ 
quement, ainsi que l’a démontré J. Millier, par les vibra¬ 
tions nettement visibles des cordes vocales, à moins 
que les sons ne soient trop élevés, car alors les vibrations 
trop nombreuses deviennent imperceptibles (the inferior 
ligaments , at the bottom of the larynx , form exclusively 
the voice , whatever may be its register or its intensity, for 
they alone vibrate at the bottom of the larynx ) (2). 

(1) Les replis supérieurs de la glotte, les ligaments thyro-aryté- 
noïdiens supérieurs, les cordes vocales fausses. (Note du traducteur.) 

(2) Garcia, ib. : p. 221. 
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Je réserve à un examen ultérieur les autres assertions 
émises par Garcia. 

§ 1 — Aperçu général de la disposition interne 
du larynx dans la respiration. 

Lorsque, ayant la tète inclinée en arrière, la bouche 
largement ouverte et la langue aplatie sans sortir, j’exa¬ 
mine, avec l’appareil d’autolaryngoscopie, la profondeur 
du pharynx, j’aperçois dans l’espace presque semi-lunaire 
qui est limité par la paroi postérieure du pharynx et la 
base de la langue, la portion supérieure libre de l’épi¬ 
glotte, dont la muqueuse est plus ou moins injectée. 
Quelquefois cette membrane est pâle et n’otfre, comme 
la conjonctive de l’œil, que quelques vaisseaux rouges, 
bien limités et élégamment ramifiés. 

Dans cette position, l’épiglotte touche la paroi posté¬ 
rieure du pharynx avec la portion supérieure de ses bords 
latéraux; il ne reste d’intervalles pour le passage de 
l’air qu’en bas, des deux côtés, et en haut vers le milieu. 
A travers cette fente étroite elliptique, qui existe entre 
le bord supérieur de l’épiglotte et la paroi du pharynx, 
la vue peut plonger plus avant. 

On aperçoit alors un bourrelet transversal de la mu¬ 
queuse, de couleur rougeâtre, qui s’applique intimement 
en arrière à la paroi du pharynx, se renfle légèrement 
des deux côtés et présente un petit nodule plus ou moins 
distinct avant de disparaître sous les bords latéraux de 
l’épiglotte. 

Le bourrelet est formé par le bord du pli de la mu- 


LARYNGOSCOPE. 


5 II 

queuse tendue entre les deux cartilages aryténoïdes 
écartés. Les deux nodules répondent aux cartilages de 
Santorini ( capitula Santorini ). 

L’œsophage commence là, où le contour postérieur de 
ce pli rencontre la paroi du pharynx; mais lorsqu’il n’est 
pas distendu par un corps étranger, ses parois s’accollent 
complètement. 

Le contour antérieur de ce pli est concave en avant 
et forme avec le bord supérieur de l’épiglotte, qui est 
situé un peu plus haut et qui est concave en arrière, une 
fente étroite transversalement elliptique, qui conduit dans 
l’intérieur du larynx (pl. Il, fig. 1). 

Il est nécessaire d’écarter l’épiglotte de la paroi posté¬ 
rieure du pharynx, lorsqu’on veut rendre moins étroit le 
champ de vision dansl’intérieur du larynx et de la trachée. 
On y arrive en donnant à la base de la langue une posi¬ 
tion convenable, ou bien par la prononciation des voyelles 
ae ou è. L’émission complète de la voyelle i soulèverait la 
base de la langue, au point de couvrir entièrement le 
laryngoscope; mais il n’en est pas ainsi lorsqu’on a seule¬ 
ment l’intention de prononcer cette voyelle, et cette in¬ 
tention suffit quelquefois complètement pour amener le 
résultat désiré. Chez moi, l’épiglotte ne change pas de 
position dans l’émission d’un a grave. La figure i 2, 
planche II, représente l’image donnée par le laryngo¬ 
scope, lorsque l’épiglotte est soulevée. 

Cette disposition répond à l’état de la respiration tran¬ 
quille et diffère peu de celle représentée dans la figure 1. 
L’espace semi-lunaire derrière la base de la langue s’est 
agrandi? l’épiglotte est redressée et n’est pins en contact 
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avec la paroi postérieure du pharynx. La glotte est large¬ 
ment ouverte et l’on aperçoit une portion considérable 
de la paroi antérieure de la trachée. On voit distincte¬ 
ment alors un petit renflement arrondi que le bord latéral 
de l’épiglotte avait jusque-là soustrait à la vue ; il est 
situé en dehors des tubercules décrits précédemment, et 
qui répondent aux cartilages de Santorini. On aperçoit à 
peine encore une indication des ventricules de Morgagni 
et des cordes vocales fausses. 

Il est cependant déjà permis de faire quelques observa¬ 
tions sur là manière dont les parties internes du larynx 
se disposent pour amener l’émission de la voix. En effet, 
dès que l’on veut prononcer un son, les deux cartilages 
aryténoïdes se redressent dans le pli de la muqueuse qui 
les recouvre, et se rapprochent l’un de l’autre avec une 
mobilité surprenante et une complète liberté. 11 s’ensuit 
que les cordes vocales rapprochées par les apophyses ary¬ 
ténoïdes plus ou moins convergentes, deviennent plus 
saillantes et rétrécissent la glotte. L’exercice et une atten¬ 
tion suffisante rendent l’observateiir maître des mouve¬ 
ments exécutés par les cartilages aryténoïdes; il peut 
alors accélérer, retarder ou arrêter les mouvements et 
examiner ainsi les changements qui se préparent. La 
figure 3, de la planche II, représente la disposition des 
parties, lorsque l’air, expiré jusque-là silencieusement, 
doit amener peu à peu les vibrations des cordes vocales. Le 
moment figuré me paraît répondre au « souffle léger » 
de Purkinje. 

Nous venons de voir seulement les dispositions préli¬ 
minaires ; il s’agit maintenant d’étudier la manière dont 
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s’accomplissent les changements ultérieurs pour la pro¬ 
duction des sons. Cette étude est presque impossible pour 
les sons les plus graves de la voix de poitrine, car les car¬ 
tilages aryténoïdes se soulèvent alors, se rapprochent 
rapidement jusqu’au contact intime (pl. II, fig. Il), et 
s’inclinent sous le bord de l’épiglotte abaissée, de sorte 
que celle-ci recouvre entièrement l’intérieur du larynx. 
Nous voyons dans la figure h la face postérieure des car¬ 
tilages aryténoïdes se toucher intimement ; il reste assez 
d’espace entre eux et l’épiglotte pour le passage de l’air ; 
mais il est impossible de donner au laryngoscope une 
position convenable pour explorer l’intérieur du larynx; 
peut-être y arriverait-on par l’emploi de miroirs doubles. 

Cependant l’examen du larynx peut se faire dans l’é¬ 
mission de sons de poitrine moins graves, surtout lorsqu’on 
les produit avec le larynx soulevé, en avant et en haut, par 
chocs, et il n’y a pas de raison de supposer que les parties 
se comportent d’une manière essentiellement différente 
dans l’émission des sons les plus graves et dans celle des 
sons moins graves de poitrine. 

Garcia a déjà décrit (I ) par l’observation directe, la 
disposition des parties dans l’intérieur du larynx pendant 
la phonation, et je ne puis en général que constater 
l’exactitude de ses opinions. 

J’ai fait figurer (pl. II, fig. 5) l’état intérieur du larynx 
dans la production des sons les plus aigus. L’examen des 
parties n’offre presque pas de difficultés, lorsqu’on pousse 
des cris aigus. La glotte est rétrécie, linéaire ; de chaque 


(t) Loc. cit,, Observations on human voice, etc. 
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côté, on aperçoit les cordes vocales qui se distinguent par 
une couleur jaune-blanchâtre des parties voisines, de cou¬ 
leur rougeâtre ; un peu plus en dehors, est un sillon étroit 
• qui indique les ventricules de Morgagni; plus en dehors 
encore, les fausses cordes vocales supérieures. Les car¬ 
tilages aryténoïdes se touchent intimement, ainsi que 
leurs apophyses, dans la ligne médiane, et se croisent 
parfois avec les cartilages de Santorini ; il n’est pas rare 
d’observer une action asymétrique de ces parties. Ces car¬ 
tilages redressés forment avec l’épiglotte renversée en haut 
et en avant, et avec les ligaments ary-épiglottiques, un 
tuyau court et roide, placé au-dessus de la glotte. Toutes 
les parties paraissent se trouver, relativement à la sen¬ 
sation que l’on éprouve, dans une tension très grande. 
On aperçoit, sur l’épiglotte renversée, une grande por¬ 
tion de la face postérieure, et l’on y distingue un bour¬ 
relet arrondi (ew) rougeâtre, très prononcé, qui recouvre 
habituellement (1) le point d’insertion des cordes vocales, 
et dont nous nous occuperons dans le paragraphe suivant. 

Si, danscescirconstances, on ouvre la glotte pour respi¬ 
rer, les apophyses aryténoïdes se tournent en s’écartant en 
dedans ou en dehors, et il se forme au milieu des cordes 
vocales un angle ouvert ou saillant en dedans; dans le pre¬ 
mier cas, la glotte prend momentanément la forme d’un 
losange (pl. II, fig. 6); mais cet angle est toujours saillant 
lorsqu’on rétrécit la glotte, parce qu’alors les apophyses 
sont plus ou moins convergentes (pl. II, fig. 8). La section 

(1 ) M. Czermak est parvenu maintenant à soulever suffisamment l’épi¬ 
glotte pour faire voir sur lui-même toute la surface postérieure de l’épiglotte 
et le point d’insertion antérieur des cordes vocales. (Note du traducteur .) 
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postérieure, de la glotte est alors presque triangulaire et a 
été appelée à tort glotte respiratoire. Si l’on compare la 
fig. 6 à la fîg. 5, on voit que toutes les parties sont relâ¬ 
chées ; leurs diamètres longitudinaux et transversaux pa¬ 
raissent augmentés. On voit maintenant distinctement que 
les ligaments ary-épiglottiques sont les prolongements du 
pli delà muqueuse qui renferme les cartilages aryténoïdes 
et qui se continuent jusqu’aux bords latéraux de l’épiglotte. 

En résumé, oij peut donc dire que le larynx est sur¬ 
monté par un pli circulaire de la muqueuse qui est sou¬ 
tenu par sept cartilages (l’épiglotte, les cartilages doubles 
de Wrisberg, de Santorini, et les aryténoïdes), et qui 
forme un tuyau court et obliquement raccourci de haut 
en bas et d’avant en arrière, saillant dans le pharynx et 
dont le bord libre a une conformation spéciale. 

En effet, on distingue sur ce bord, chez moi, les parti¬ 
cularités suivantes : en avant, au milieu, une partie sou¬ 
tenue par le bord libre de l’épiglotte, nettement limité et 
concave en arrière, qui se perd en bas et en arrière dans 
les deux ligaments ary-épiglottiques. À l’extrémité posté¬ 
rieure de ces derniers, existe un petit tubercule qui est 
soutenu par l’extrémité supérieure du cartilage de Wris¬ 
berg. Ce tubercule est suivi par un renflement arrondi un 
peu plus fort. Mais ce renflement, de même que tout le 
bord de la muqueuse, subit de nombreuses variations 
chez les divers individus. Enfin, en arrière de ces ren¬ 
flements, on aperçoit des tubercules reliés par la por¬ 
tion postérieure moyenne de la muqueuse et qui répon¬ 
dent aux cartilages de Santorini (fig. 6). 

Dans la respiration tranquille, la glotte, qui momenta- 
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nément avait la,forme d’un losange ou qui s’était divisée 
en une portion antérieure et une postérieure par la saillie 
des apophyses aryténoïdes, se transforme en une grande 
ouverture oblongue (pl. II, fig. 7). 

Lorsque l’on continue à respirer tranquillement, ces par- 
ties ne changent pas de position. La glotte est tellement 
élargie que je pourrais y faire passer un doigt jusque dans 
la trachée. La division anatomique habituelle de la glotte 
en glotte respiratoire et glotte vocale ne peut donc être 
admise que pour certains rapports physiologiques, et l’on 
nepeutparler, comme anatomiste, qued’une glotte inter¬ 
cartilagineuse et d’une autre intermembraneuse(l). 

Quand la respiration devient profonde, ou quand on est 
essoufflé, il arrive quelquefois que les cartilages aryté¬ 
noïdes exécutent des mouvements synchroniques, comme 
les ailes du nez dans la dyspnée. Ils se rapprochent alors 
un peu l’un de l’autre dans chaque expiration ; ils s’écar¬ 
tent considérablement dans chaque inspiration ; les tuber¬ 
cules qui répondent aux cartilages de Santorini, sont 
alternativement saillants ou effacés. Il n’est pas facile de 
supprimer subitement, par la volonté, ces mouvements 
synchroniques lorsqu’ils existent déjà. 

En ‘examinant la trachée à travers la glotte ouverte, 
on aperçoit, ainsi que l’a dit déjà Garcia, sur sa paroi 
antérieure, les anneaux cartilagineux. Mais, en ouvrant 
largement la glotte, et en redressant pour ainsi dire la 

(l) Cette opinion s’accorde parfaitement avec les résultats obtenus 
par les recherches physiologiques de M. Longet, qui depuis longtemps 
appelle ces deux portions la glotte intercartilagineuse et la glotte inter- 
ligamenteuse. [Note du traducteur.) 
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trachée, je suis parvenu à faire voir à M. le docteur 
Ellinger, après avoir fixé son attention sur ce sujet, la 
bifurcation de ma trachée et le commencement de mes 
bronches(pl. II, fig. 7, bd , bs). Ce fait, dont beaucoup de 
personnes nieraient volontiers la réalité, a été constaté 
depuis plusieurs fois, d’abord par M. Elfinger, puis par 
M. le professeur Briicke à Vienne. Il est impossible de 
voir sur soi-même le commencement des bronches, à 
cause delà position que doivent prendre le cou et le laryn¬ 
goscope. Mais j’ai vu cette bifurcation sur un malade, 
pour la première fois, le 25 janvier 1859 (voy. chap. V, 
obs. 6), et elle a été également aperçue plus tard par le 
docteur Semeleder à Vienne, le docteur Lewin à Berlin, 
et par le docteur Turck à Vienne (1). 

§ 2. Du mécanisme de l’occlusion du larynx. 

Qu’il me soit permis de rappeler ici d’abord quelques 
détails anatomiques indiqués déjà par Santorini, mais 
oubliés ou mal exposés depuis, et sur lesquels mon atten¬ 
tion a été fixée par l’autolaryngoscopie. 

J’ai déjà dit que j’aperçois sur moi, à la partie infé¬ 
rieure de la paroi postérieure de l’épiglotte, suffisamment 
soulevée, un bourrelet rougeâtre, très saillant, situé im¬ 
médiatement au-dessus du point d’insertion des cordes 
vocales, qu’il soustrait souvent à la vue, et qu’il paraît 
même toucher dans la production des sons les plus aigus 
qu’il m’a été possible d’émettre. 

(1 ) A Paris, je l’ai fait voir sur moi-même à MM. les docteurs Bouvier, 
Desormeaux, Mandl et quelques internes de l'hôpital des Enfants malades. 
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Mais ce bourrelet saillant n’est pas une particularité de 
mon larynx ; j’ai pu le constater plus ou moins développé 
sur la plupart des personnes que j’ai examinées à l’aide 
du laryngoscope (1 ). En examinant un larynx divisé suivant 
la ligne médiane(fig. 13),on voit que l’épiglotte, à partir 
du point d’insertion des cordes vocales, est d’abord con¬ 
vexe en arrière, puis, un peu plus haut, concave, puis, 
vers le bord supérieur libre, de nouveau convexe en 
arrière. 

On voit ce bourrelet de face lorsqu’on ouvre le larynx 
en fendant sa paroi postérieure (voy. fig. 14). Ce bourrelet 
part du point d’insertion des quatre cordes vocales et 
s’élargit un peu plus haut. 

Sœmmering a donné (2) un dessin excellent d’une 
coupe transversale, et Santorini décrit cette configu¬ 
ration de l’épiglotte avec l’exactitude des anciens ana¬ 
tomistes (3). 

« Epiglottis igitur etsi ederæ folio a veteribus potissi- 
» mum similis habita fuit, longe absimilem eam esse, 
» quisque facta collatione intelliget. Hujus etenim ima 
» pars acuto mucrone assurgens, acuta productaque con- 
» vexitate interius prominet, qua dein sensim paulatim- 
» que latescente circa mediam interioremque partem in 

(1 ) Voyez au chapitre V, les figures qui accompagnent les observa¬ 
tions 10,11, 17. 

(2) Icônes organorum humanorum guslus et vocis. Francfort-sur-le- 
Mein, 1808, pl. II, fig. 19. 

(3) Observationes anatomicœ. Lugduni Batavorum, 1739, in-4. 
Ch. VI, De laryngé , § 10, p. 107. 
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-l.arjnx di¬ 
visé dans la ligne mé¬ 
diane: m,a, t. muscle 
aryténoïde transver¬ 
sal-, c,w , bourrelet 
de l’épiglotte. 



Fig. 14 . — Bourrelet 
de l’épiglotte vu de 
face : e , épiglotte ; 
e,tu, bourrelet; a,e, 

ligament ary-épiglot- 

tique ; v >. cartilage 
de Wrisbcrg;!, s, tu¬ 
bercules dcSanlorint; 
m,a,t, muscle arj- 
tenoide transversal; 
t p. trachée. 
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» concavam capacitatem explicatur, quæ circa superiora 
» reflexis exterius undequaque oris, tandem extrema re- 
» ducta, et leniter circa medium cava revoluta crepido 
» in superiora fertur. Inferior hujusce pars latum fere di- 
» gitum supra glottidem, atque adeo paulo supra laryn- 
» gis ventriculorum priora extrema inferiori thyroidis 
» angulo innectitur, inde sensim producta paulum in pos- 
» teriora inclinatur, atque acuta ea, ac prominente inte- 
» riore parte, quæ velut in oblongam aciem componitur, 
» itaglottidi imminet, utprodiverso hujusceapplicationis 
» modo, diversimode spiritus e glottidis arcto erumpens 
» diremptus, in causa potissimum est, cur ex eo primum 
» sonorum diversitas habeatur. 

» Superiora vero media ejusdem epiglottidis latior, et 
» cava pars in posteriora ulterius inclinatur, atque cir- 
» cum latérales oras laxe eo loci illigatur per membranea 
» quædam producta vincula, quæ supra arytænoidum 
» glandulas, quas in anatomem invexit solertissimus 
» Morgagnus, perque nostra earumdem arytænoidum ca- 
» pitula oblique inferius deducuntur. » 

Le dessin donné par Santorini (t)représentant l’inté¬ 
rieur du larynx, vu d’en haut, est remarquable par son 
exactitude et sa ressemblance parfaite avec les dessins pris 
sur le vivant (fîg. 5 et 6). 

Occupons-nous maintenant du procédé de l’occlusion 
hermétique du larynx. Afin de bien juger la manière dont 

(1) Anatomici summi septemdecim tabulœ, ed. M. Girardi: Parme, 
1778, pl. VI, fig. 2. 
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se comportent les diverses parties du larynx dans l’acte 
de l’occlusion, j’ai pris pourpoint de départ la disposition 
qui permet au regard de plonger librement dans l’inté¬ 
rieur du larynx (pl. IJ, fig. 6); j’ai amené ensuite l'occlu¬ 
sion par l’effort. On peut ainsi étudier facilement le pro¬ 
cédé dans sa forme la plus simple et la plus pure. 

J’ai reconnu de cette manière dans l’occlusion complè¬ 
tement hermétique, la disposition suivante : 

1° Les aryténoïdes se touchent intimement par leurs 
faces internes et leurs apophyses, et amènent les bords des 
cordes vocales au contact ; 

2° Les cordes vocales supérieures se rapprochent des 
cordes vocales inférieures au point de faire disparaître 
les ventricules deMorgagni ; en même temps, elles se tou¬ 
chent dans la ligne médiane; 

8° L’épiglotte s’abaisse, et son bourrelet devenu plus 
saillant encore, se presse contre la glotte fermée; le con¬ 
tact s’opère d’avant en arrière. 

Tous ces changements s’opèrent si rapidement qu’une 
grande attention est nécessaire pour les examiner en 
détail. 

La fig. 9 de la pl. II représente le premier temps 
de l’occlusion hermétique. Le bourrelet (e w ) s’ap¬ 
plique déjà sur une partie considérable de la glotte 
fermée et de la fausse glotte rétrécie; un sillon très délié 
indique seulement les ventricules de Morgagni. L’oc¬ 
clusion est complète dans la fig. 10. Le bourrelet de l’é¬ 
piglotte arrive jusqu’au pli de la muqueuse qui renferme 
les cartilages aryténoïdes. Une portion considérable de 
l’épiglotte dépasse librement le larynx. Dans notre dessin, 
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le bord supérieur de l’épiglotte soulevé permet de voir 
l’occlusion s’accomplir par le bourrelet. Enfin, lorsque 
cette portion libre de l’épiglotte s’abaisse, on voit une 
image analogue à celle de la fig. 4, avec cette différence 
que, dans l’une, il existe un espace libre pour le passage 
de l’air entre l’épiglotte et les cartilages aryténoïdes, 
tandis que, dans l’autre, l’occlusion est hermétique. 

Ces diverses dispositions dans l’occlusion hermétique 
expliquent la résistance que peut opposer avec succès la 
glotte à la pression de l’air, sans un développement con¬ 
sidérable de forces, pendant l’effort. 

Lorsque, le larynx étant hermétiquement fermé, je 
comprime l’air dans le thorax, on voit distinctement les 
parties élastiques se bomber sans laisser échapper l’air. 
Lorsqu’on tousse ensuite légèrement pour expectorer, 
on fait un passage à l’air, parce que les parties élas¬ 
tiques bombées cèdent et se trouvent vivement ébran¬ 
lées par l’explosion violente de l’air; on voit surtout la 
portion antérieure et inférieure de l’épiglotte, qui est 
appliquée avec son bourrelet sur la glotte, se soulever par 
des chocs distincts. 

L’épiglotte n’est pas déprimée dans ces circonstances 
passivement, par exemple par la base de la langue, mais 
cette dépression se fait activement, par les muscles pro¬ 
pres de l’épiglotte. On voit avec plaisir et intérêt San- 
torini, qui le premier avait étudié la myologie du larynx 
avec exactitude, attribuer à priori à ces muscles des effets 
qui s’accordent d’une manière surprenante avec les obser¬ 
vations directes faites sur moi-même. 

En effet, Santorini dit en pariant du double muscle 
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découvert par lui et désigné sous le nom de par thyro- 
epiglottidœum minus novum : « Is non eumdein prorsus 
» usum ac cæteri descripti epiglottidis musculi præstare 
» videtur; qui cumin imam fere epiglottidis partem in- 
» seratur, atqueadeo,velminimum,veldifficiliusdeorsum 
» vellere illam queat, præ valido ejusdem cum thyroide 
» nexu, illius inferam partem, quam scilicet acutam inte- 
» riusacprominentem supra posuimus, deducit, eamque, 
» puto, propius glottidi , velut apte, eleganterque confor- 
» matumoperculum, applicat quodammodo, et accommodât. 
» Bini autem, de quibus diximus, ary-epiglottidæus sci- 
» licet et thyro-epiglottidæus major (hune etenim mi- 
» norem dicimus) etsiamsi cum superam epigloltidis 
» partem deorsum ducunt, et inferam quadantenus de- 
» primerenecesse habeant, adid tamen potissimum viden- 
» tur comparati, utmediam, atque cavam, cui præsertim 
» adhærescunt, partem inclinent; quum ab thyro-epi— 
» glottidæo minore inféra maxime sit adducenda. (1) » 

Plus haut Santorini avait déjà dit du grand thyro-épi- 
glottique : «Sicutmemoratam hujusce musculi actionem, 

» quem epiglottidæi majoris nomine vocandum censeo, 

» potissimum epiglottidis depressioni datam esse exis- 
» timo; ita tamen et eadem contractione laryngisven- 
» triculorum cavitates coarctari, et ex iis fortasse quid- 
» quam exprimi posse opinor.;.!..(2). » 

Il est certain que pendant la déglutition le larynx 

(1) Observaliones analomicœ, Lugduni Balavorum, 1739, ch. VI, 

§ U, p. 112. 

(2) Ibidem, ch. VI, § U, p. 111. 
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éprouve une occlusion complète, qui s’opère suivant le 
mode décrit, déjà dès le commencement de l’acte de la 
déglutition. Toujours est-il que M. Meyer a exprimé 
une fausse opinion, en disant (1) que le larynx est fermé 
ou plutôt f( recouvert par l’épiglotte déprimée mécanique¬ 
ment par le bol alimentaire, » et que, aussitôt après le 
passage de ce bol, l’épiglotte se relève par son élasticité 
et celle de ses ligaments. 

Lorsque, la bouche étant largement ouverte, on con¬ 
tracte volontairement le pharynx, comme dans la dégluti¬ 
tion, on voit quelquefois se renverser cette portion de 
l’épiglotte qui dépasse librement le larynx fermé, de sorte 
qu’une portion notable de sa face inférieure devient vi¬ 
sible (voy. pl. II, flg. 11). 

Cette portion renversée et la paroi postérieure du pha¬ 
rynx forment les limites d’un petit trou rond qui donne 
passage à l’air, si l’on arrête la contraction ultérieure du 
pharynx et si l’on ouvre la glotte. Cette même figure (pl. II, 
fig. 11) répond à la situation des parties, lorsqu’on veut se 
gargariser. Lorsque, au contraire, je cherchais à continuer 
la déglutition, ce qui, du reste, ne réussit jamais parfai¬ 
tement avec la bouche largement ouverte, l’épiglotte dis¬ 
paraissait entièrement sous la base de la langue (*2). 

(1) Lehrbuch der pliysiologischen Anatomie des Menschen. Leipzig, 
1856, p. 159. 

(2) Nous avons supprimé ici, dans l’édition française, le § 3 « Sur la 
formation des sons, dits gutturales veræ, » qui se trouve dans l'édition 
allemande ( Der Kehlkopsfspiegel, Leipzig, 1860, p. 53); il était d’un 
intérêt purement scientifique. 



CHAPITRE V. 


Observâ t loues patholog iques. 

Je commence par reproduire ici sept observations déjà 
publiées ailleurs (n° 9), parce que, indépendamment de 
l’observation communiquée par le docteur Semeleder 
(n° 4) et des deux cas décrits par M. Stoerk (n° 7), elles 
forment la première série d’observations, qui ont bien 
établi les avantages pratiques de la méthode Liston <et 
Garcia. 

Je rappelle en outre les observations publiées plus tard 
par M. Turck(n os 12 et 18) et par M. Gerhardt (n° 15). 

Première observation. 

Au mois de décembre 1858, je fus engagé, par M. le 1 
professeur Balassa à examiner une malade dont il avait 
publié l’histoire chirurgicale dans la Gazette hebdomadaire 
hongroise (1) ; M. le docteur Porges a bien voulu me com¬ 
muniquer sur la malade les renseignements suivants. 

B. Z... est une jeune fille âgée de dix-huit ans, de tem¬ 
pérament lymphatique, de grandeur moyenne, deconsti- 
tution robuste ; elle est née de parents affectés de scrofules 
et partage avec son frère âgé de quatorze ans le triste 
héritage de cette maladie, tandis que deux sœurs plus 


(1) Orvosi helilap, n" 42, 1358. 
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âgées en sont exemptes. Jouissant d’une parfaite santé 
jusqu’à l’âge de sept ans. elle fut prise alors d’une bron¬ 
chite qui persista pendant une année entière. A partir 
de ce moment, il se produisait quelquefois dans divers 
endroits du corps, des engorgements glandulaires qui ce¬ 
pendant se dissipaient au bout de peu de temps. Toutefois 
il y avait l’année dernière cinq ans, que les glandes mé¬ 
sentériques étaient engorgées et cet engorgement avait 
amené un gonflement considérable du bas-ventre. 

Les deux articulations du coude sont devenues immo¬ 
biles dans le courant de l’été de la même année; mais 
ce symptôme a disparu bientôt par l’usage des bains de 
boue de Bude, etc. Les règles ont fait leur première appa¬ 
rition dans la seizième année, elles ont continué depuis, 
bien que toujours peu abondantes et souvent interrompues. 

Avec cette apparition, l’organisme tout entier avait 
pris un développement très favorable et très rapide ; ce¬ 
pendant la maladie constitutionnelle ne s’était pas éteinte, 
car, dans le courant du printemps 1858, les glandes sous- 
maxillaires se sont tout à coup considérablement engor¬ 
gées, sans cause appréciable, et, au mois de mars, il s’y est 
développé une série d’ulcérations scrofuleuses. Le larynx 
a commencé à se gonfler au mois d’avril; on apercevait 
ses contours saillants; il était peu sensible à la pression. 
On ne voyait ni rougeur, ni gonflement dans le pharynx; 
il n’y avait pas de fièvre; la voix, habituellement faible, 
s’était voilée. Ge gonflement du larynx avait considéra¬ 
blement diminué dans le mois suivant, et cet organe, 
devenu insensible à la pression, reprenait sa position etses 
dimensions naturelles. Cependant l’enrouement ne dis- 
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paraissait pas et s’était peu à peu transformé en aphonie. 

Au mois de septembre, la malade commence à éprou¬ 
ver des difficultés dans la respiration ; l’inspiration et l’ex¬ 
piration deviennent sonores, au point que pendant la nuit, 
transformées en véritable ronflement, elles troublent le 
sommeil de sa compagne. 

La dyspnée est tellement violente depuis le 24 sep¬ 
tembre, que l’état de la malade devient critique. Le la¬ 
rynx est de nouveau sensible à la pression ; le sommeil 
impossible, à cause de l’oppression ; chaque mouvement 
troublele rhythmedes mouvements respiratoires et donne 
de l’anxiété. 

Le soir du 4 octobre, il se produit un accès de suffocation 
d’une violence extrême qui se répète vers trois heures du 
matin et qui confirme M. le docteur Porges dans l’opinion 
qu’il s’était depuis longtemps formée sur la nécessité ab¬ 
solue de la laryngotomie. 

Malgré les avis opposés de quelques médecins appelés 
en consultation, M. le docteur Porges insistait sur l’opé¬ 
ration qui, en effet, a été exécutée, le 5 octobre 1858, 
par M. le professeur Balassa ; la malade s’était affaissée 
presque asphyxiée sur son siège et il a été nécessaire d'em¬ 
ployer la respiration artificielle pour la rappeler à la vie. 

Depuis cette époque, la malade se porte relativement 
bien, mais le larynx s’est complètement fermé, de sorte 
qu’il est impossible à la malade de faire passer la moindre 
quantité d’air à travers la glotte;‘on peut s’en convaincre 
facilement, en bouchant l’ouverture externe de la canule 
par laquelle elle respire. 

Il s’agissait avant tout de connaître plus exactement le 
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siège cle l’occlusion et en général l’état pathologique du 
larynx, pour aider le traitement général de l’affection 
constitutionnelle par un traitement local du larynx, ce 
qui faisait désirer l’examen laryngoscopique. 

Mes premiers essais pour examiner le larynx à l’aidedu 
spéculum n’ont pas réussi, soit parce que l’épiglotte for¬ 
mait obstacle, soit parce que la malade ne pouvait sup¬ 
porter pendant quelque temps le con¬ 
tact du laryngoscope. Afin devaincre 
cette dernière difficulté, j’ai engagé 
la malade à placer fréquemment 
un miroir laryngien dans l’arrière- 
bouche, pour habituer ces parties au 
contact d’un corps étranger; cette 
introduction pouvait être faitesoitpar 
la malade elle-même, soit par son 
médecin. Au bout de quinze jours, 
la sensibilité s’était tellement émous¬ 
sée, qu'il m’a été possible d’exécuter 
avec succès l’examen laryngoscopi¬ 
que; il est bien entendu que j’étais 
arrivé auparavant à faire soulever 
l’épiglotte par une profonde inspi¬ 
ration (quoique celle-ci s’exécutât 
non pas à travers le larynx, mais 
bien à travers la canule)* puis par 
l’intention de pousser des sons élevés 
et principalement la voyelle ae, etc. 

J’ai aperçu alors l’image représentée dansla figure 15, a. 
Les fausses cordes vocales étaient légèrement gonflées, 



Fig. 15. — a, aspect supérieur 

gonflement de la portion in¬ 
férieure des cordes vocales ; 
b, ce gonflement vu de bas 
en haut, à travers la canule; 
c , figure , schématique du 
siège de ce gonflement ; 

rieures ; V,M, ventricules de 
Morgagni; u,s t, cordes vo¬ 
cales inférieures. 
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injectées, mais mobiles, sans gêne appréciable; en effet, 
il a été possible clé les rapprocher rapidement l’une de 
l’autre jusqu’au contact dans la ligne médiane, puis de 
les écarter au point de laisser apercevoir distinctement les 
ventricules de Morgagni et les cordes vocales inférieures. 

Celles-ci avaient presque leur couleur blanche nor¬ 
male et montraient, à ma grande surprise, une mobilité 
notable. On remarquait surtout dans les inspirations pro¬ 
fondes ou lorsque la malade faisait semblant d’émettre un 
son, les mouvements de la portion postérieure dans la¬ 
quelle sont placées les apophyses des cartilages aryténoïdes. 

Cependant il n’a pas été possible de fermer la glotte 
par le rapprochement des bords des cordes vocales; 
celles-ci s’écartaient surtout entre les apophyses. J’ai 
aperçu, entre les bords écartés de la glotte, un sillon peu 
profond formé par deux bourrelets de la muqueuse, 
qui étaient oblongs et de couleur foncée. 

Le siège de l’occlusion de la glotte était donc connu. 
Il se trouvait au-dessous des bords libres des vraies cordes 
vocales,, dont la lamelle supérieure était normale; il en 
était de inème des autres parties visibles du larynx, à part 
le léger gonflement des fausses cordes vocales et de l’a¬ 
grandissement assez considérable des tubercules aryté¬ 
noïdes. 

Afin de mieux connaître l’étendue et la disposition de 
l’occlusion de la glotte, j’ai eu l’idée de me servir du la¬ 
ryngoscope d’après la méthode qu’employait le docteur 
Neudœrfer sur le cadavre (n° 6), et que l’on devrait em¬ 
ployer dans tous les cas semblables. 

Il s’agit d’introduire un petit miroir à travers l’ouver- 
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ture artificielle du larynx, et d’examiner ainsi cet organe 
de bas en haut. Dans ce but, j’ai fait construire, une ca¬ 
nule un peu recourbée, aussi large que possible, et dont 
la paroi supérieure était largement fenestrée ; puis je l’ai 
placée dans l’ouverture faite par l’opération entre le 
cricoïde et le thyroïde. La malade respirait avec cette 
canule aussi librement qu’avec sa canule habituelle. 

J’ai introduit ensuite | 
un petit miroir métal¬ 
lique dont la surface 
était tournée oblique¬ 
ment en haut et en 
avant, et je l’ai placé de 
telle manière, qu’il se 
trouvait partiellement 
engagé dans la fenêtre 
de la paroi supérieure 
de la canule, et immé¬ 
diatement au-dessous 
de l'orifice inférieur 
du larynx. Si l’on vient 
alors à concentrer sur 



le laryngoscope, la lu- %• 1<>. — figure schématique de l'envoi du miroir 

d u 1 laryngien à travers la canule fenestrée, à la suite de la 

mière d’une lampe à laryngotomie. 

l’aide d’un petit miroir ophthalmoscopique, tout l’intérieur 

du larynx est vivement éclairé et donne une image à 

l’observateur qui regarde par l’ouverture centrale de 

l’ophthalmoscope. 

La figure 16 explique la disposition de l’appareil et la 
marche des rayons. On reconnaît dans l’esquisse du cou 
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et de la bouche l’indication delà canule fenestrée, qui est 
pourvue d’une plaque pour fixer les courroies. On voit 
egalement un très petit miroir avec sa tige recourbée et 
proéminente en dehors de la canule. Au-devant de la ca¬ 
nule est placé le miroir concave qui concentre les rayons 
sur le laryngoscope ; la ligne ponctuée indique la direc¬ 
tion visuelle de l’observateur. 

Le laryngoscope gênait sans doute un peu la respi¬ 
ration, mais il n’empêchait nullement l’examen ; il avait 
été chauffé avant l’introduction ; mais comme il consistait 
en une plaque de métal très mince, il se refroidissait rapi¬ 
dement, et je me voyais forcé de le réchauffer pour ainsi 
dire à chaque instant. J’ai imaginé un.nouveau procédé 
qui supprime cette manœuvre incommode pour l’ex¬ 
ploration, en évitant la ternissure du spéculum par le 
dépôt de vapeurs condensées : il consiste dans l’application 
d’une couche très mince d’une solution de gomme ara¬ 
bique qui maintient pendant un temps suffisamment 
long la netteté de l’image. 

J’ai pu ainsi examiner très nettement et très commo¬ 
dément, de bas en haut, la portion dularynx où se trouvait 
l’occlusion ; j’ai trouvé que l’ouverture arrondie dularynx 
se trouvait obstruée par deux tumeurs de la muqueuse si¬ 
tuées au-dessous du bord libre des cordes vocales, et qui 
prenaient leur origine sur les parties latérales et posté¬ 
rieures. J’en ai donné l’esquisse dans la fig. 15, b; on voit 
un sillon longitudinal peu profond au point de contact des 
deux tumeurs. Le côté gauche de l’image répond au côté 
droit du larynx, et vice versâ, comme dans toutes les images 
laryngoscopiques; mais le bord supérieur de l’image ré- 
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pond à la périphérie postérieure de l’ouverture du larynx, 
le bord inférieur à la périphérie antérieure, ou plutôt au 
bord interne de la plaie laryngotomique, où l’on aperçoit 
une petite végétation. 

La figure schématique (fig 15, c) représente la confi¬ 
guration du gonflement de la muqueuse suivant une 
section faite à travers le larynx de droite à gauche. On 
reconnaît lés replis formés par la muqueuse à l’intérieur 
du larynx, qui sont situés l’un sur l’autre, séparés par les 
ventricules de Morgagni (o, M,) et faisant saillie du côté de 
l’orifice du larynx. Les lignes ponctuées indiquent le 
gonflement considérable de la portion inférieure des 
cordes vocales par suite de l’infiltration scrofuleuse, tan¬ 
dis que le bord interne de la lamelle supérieure est à l’état 
normal. Le gonflement détermine l’occlusion de la glotte. 

J’ai eu recours au laryngoscope pour introduire des 
sondes soit par en haut, à travers la glotte, soit par en 
bas, afin d’explorer la résistance offerte par ces tumeurs: 
je les ai trouvées très fermes. En introduisant la sonde de 
bas en haut, et en la poussant avec forcedans le sillon, j’ai 
réussi plusieurs fois à faire traverser le bouton. Ce passage 
a été confirmé par la profondeur à laquelle s’était enfon¬ 
cée la sonde, par le chatouillement qui provoquait la toux, < 
résultat manifeste de l’attouchement des cordes vocales, 
et enfin par la sensation éprouvée par la malade. 

Il était donc prouvé que le passage à travers cet endroit 
était encore praticable. Il en résultait pour la thérapeutique 
l’indication de l’entretenir et del’agrandirparl’introduction 
de bougies. C’est là la méthode que M. le professeur Balassa 
et moi avons suivie chez cette malade depuis celte époque. 
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On a continué l’examen laryngoscopique par en haut 
et par en bas, d’une manière suivie, afin de connaître la 
marche de l’affection locale. On s’est convaincu de cette 
manière que l’infiltration scrofuleuse de la muqueuse, 
qui fermait le larynx au-dessous des bords libres des cordes 
vocales, s’étendait à la portion restée libre jusque-là. 
En même temps, elle avait gagné les parties les plus pro¬ 
fondes, dé sorte que l’occlusion occupait toute la portion 
située entre les cordes vocales et le bord de l’ouverture 
laryngotomique ; cependant les parties infiltrées étaient 
nioins tendues et moins fermes (printemps 1859). 

L’introduction fréquente de bougies dans le rétrécisse¬ 
ment à travers la fenêtre de la canule, a produit entre 
autres ce résultat que, après le retrait de la sonde, on 
aperçoit, par l’inspection laryngoscopique de bas en haut, 
un canal situé entre les lèvres de la muqueuse tuméfiée 
et infiltrée, qui reste béant pendant quelque temps. Ce¬ 
pendant on n’a pas réussi encore à faire passer la moindre 
quantité d’air à travers le larynx. 

Outre le phénomène de la prononciation pour ainsi dire 
muette de cette malade, sur laquelle j’ai fait à l’Académie 
des sciences de Vienne une communication, présentée par 
M. le professeur Brücke (17 mars 1859), je dois encore 
rapporter ici deux observations physiologiques qui ne sont 
pas dépourvues d’intérêt et que j’ai eu occasion de faire 
aussi sur cette malade. La première concerne le désordre 
de l’odorat déterminé par l’occlusion du larynx ; la seconde 
se rapporte à l’écoulement des larmes qui n’a été nulle¬ 
ment troublé. 

On sait, surtout par les recherches de Bidder, que la 
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direction et la force des courants d’air imprégnés de mo¬ 
lécules odorantes, dans le nez, déterminent la sensation 
de l’odorat. Ludwig dit que «les courants d’air imprégnés 
de molécules odorantes produisent surtout des sensations 
lorsqu’ils passent rapidement dans de nez d’avant en ar¬ 
rière. Aussi élargissons-nous les narines et aspirons-nous 
l'air rapidement et d’une manière saccadée, lorsque nous 
voulons examiner l’odeur d’un objet. Il paraîtdoncque les 
courants d’air rapides ont pour résultat immédiat de mettre 
en rapport intime les surfacesde l’odorat avec les molécules 
odorantes, et que le choc du courant ou le frottement oc¬ 
casionne une pression qui favorise l’absorption (! ). » 

Il n’est pas étonnant que la malade ait perdu le sens de 
l’odorat. Il faut cependant remarquer que la sensibilité de 
l’odorat n’était pas détruite pour toutes les substances au 
même degré (ainsi la malade reconnaissait l’odeur de 
feuilles de géranium que l’on venait d’écraser, ainsi que 
les parfums très forts, mais elle était insensible à l’odeur 
des violettes ou des jacinthes) ; que l’odorat s’est un peu 
amélioré depuis qu’elle a appris à faire passer de faibles 
courants d’air dansses cavités nasales au moyen de contrac¬ 
tions subites et énergiques du pharynx et de la cavité buc¬ 
cale ; enfin qu’un courant d’air produit avec un soufflet au- 
dessus d’un bouquet de violettes ou de jacinthes et poussé 
verslenez, produit une sensation, qui est du reste très faible. 

En ce qui concerne Vécoulement des larmes , notre ob¬ 
servation constate, ce que l’on sait du reste déjà géné¬ 
ralement, que la pression exercée pendant la respiration 


(4 )'Lehvbuch der Physiologie, vol, !.. p. 290. 
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dans la cavité nasale n’a aucune influence sur la sécrétion 
normale des larmes; en effet, jamais nous n’avons pu 
apercevoir le moindre trouble de cette fonction chez 
notre malade. Cependant nous ne voulons pas nier que, 
dans certaines circonstances, les différences de pression 
exercées par les mouvements respiratoires ne puissent avoir 
une influence quelconque sur l’écoulement des larmes. 

Deuxième observation (n° 8). 

Le 2 janvier 1859, M. le docteur Hirschler m’a amené 
un homme âgé de quarante ans, appartenant à la classe 
élevée de la société, soigné depuis plusieurs années pour 
un enrouement nerveux. Cette affection s’était déclarée 
subitement à la suite d’un effort 
considérable et n’avait jamais com¬ 
plètement disparu, mais avait tou¬ 
jours empiré momentanément sous 
l’empire d’émotions violentes. 

L’examen laryngoscopique que le 
malade supporta sans la moindre 
difficulté, m’a donné un résultat 
surprenant; il a démontré, en effet, que l’enrouement 
constant n’était nullement de nature nerveuse, mais qu’il 
était dû à une production accidentelle arrondie et bosselée, 
de couleur foncée, et dont la base un peu large avait son 
siège à peu près au milieu de la corde vocale droite. J’ai 
reconnu la consistance molle de cette tumeur par les se¬ 
cousses qu’elle éprouvait pendant les vibrations de la corde 
vocale, et par sa souplesse lorsqu’elle' était partiellement 
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pincée par la glotte. La détérioration de la voix pendant 
les émotions faisait supposer des changements survenant 
dans le volume, la consistance, etc., de cette tumeur par 
suite de troubles dans la circulation. La figure 17 repré¬ 
sente une esquisse faite immédiatement après l’examen. 

Le docteur Semeleder, devienne, auquel j’ai adressé ce 
malade, a depuis constaté non-seulement dans tous ses 
détails l’existence de ce polype, mais aussi plus tard, à 
ce qu’il paraît, l’accroissement de cette tumeur. 

Troisième observation. 

Je dois la notice suivante à l’obligeance de M. le doc-’ 
teur Koller. 

S. F..., âgée de onze ans; native de Baja (Hongrie), 
aurait été affectée à l’âge d’un an, aux parties géni¬ 
tales, d’un exanthème rouge, papuleux, qui n’a guéri 
qu’au bout de trois mois. Une maladie d’yeux s’est dé¬ 
clarée à l’âge de trois ans et a persisté presque con¬ 
stamment depuis cette époque. Dans l’été de 1858, cette 
malade aurait éprouvé, pendant quelques semaines, une 
maladie aiguë accompagnée de fièvre, pendant laquelle 
le dos du nez s’est affaissé et des ulcères se sont formés 
au palais et au voile du palais. A cet état, s’est joint, en 
automne, un enrouement très prononcé. Elle s’est pré¬ 
sentée pour la première fois à la consultation à l’hôpital des 
Enfants malades de Pest le 23 novembre 1858, et a été 
soignée pendant quelque temps pour une dacryo-cystite 
gauche. 

Admise le \!x janvier 1859 à l’hôpital, elle présentait 
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l’ensemble des symptômes suivants : constitution faible, 
aspect cachectique, affaiblissement de l’ouïe du côté 
droit, affaissement du dos et de la racine du nez; entre 
la paupière gauche inférieure et le nez, une tumeur ré¬ 
sistante, de lagrosseur d’un pois, à la surface de laquelle 
on aperçoit plusieurs ouvertures de la dimension d’une 
tête d’épingle qui laissent écouler du pus liquide de cou¬ 
leur blanchâtre; un ectropion à la paupière inférieure 
gauche, où manquent presque tous les cils; au milieu 
du palais, deux ulcérations suppurantes situées l’une à 
côté de l’autre , de la grosseur d'une tète d’épingle, 
et où la sonde pénètre en haut jusqu’à la profondeur 
d’un pouce en donnant la sensation d’une surface ru¬ 
gueuse; perte de substance considérable au voile du pa¬ 
lais, destruction presque complète de la luette avec rétrac¬ 
tion cicatricielle tout autour ; la paroi postérieure du 
pharynx d’un jaune sale; mauvaise odeur; gonflement 
léger des glandes latérales du cou et de la nuque ; enroue¬ 
ment considérable, respiration bruyante. 

J’avais examiné la malade la veille de son entrée à l’hô¬ 
pital (13 janvier), et j’avais constaté l’état suivant (voyez 
flg. 18, a) : l’épiglotte vivement injectée est énorme et pré¬ 
sente presque l’épaisseur d’un travers de doigt ; du côté 
droit on y aperçoit une plaque muqueuse large qui s’étend 
profondément sur la surface postérieure etqui est couverte 
d’uu pus épais, de couleur jaune sale. L’entrée du larynx 
est tellement rétrécie, qu’une petite portion des cordes 
vocales légèrement gonflées reste seule visible, et que 
l’air entre et sort avec un bruit sensible. La malade est 
soumise au traitement par les onctions. Le 20 janvier, je 
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l’ai examinée pour la seconde fois, et j’ai trouvé que non- 
seulement la plaque droite s’était creusée et que sa cou¬ 
che purulente paraissait déchiquetée, et qu’il s’était 
formé aussi du côté gauche un ulcère petit, mais profond, 
de sorte que l’épiglotte, toujours gonflée, présentait une 



Fig. 18. — a, plaque muqueuse de l'épiglotte gonflée ; S, ulcérations formées postérieurement. 

forme toute particulière à trois lobes (fig. 18, b). Le mu¬ 
cus purulent paraissait provenir surtout de l’ulcération 
gauche, entre l’épiglotte et le ligament ary-épiglottique 
gauche, gênait souvent la respiration et occasionnait sou¬ 
vent des accès de toux. L’entrée du larynx est toujours 
obstruée par le gonflement des parties, quoique, par suite 
du retrait de l’ulcère droit, on aperçoive une plus grande 
portion des cordes vocales vraies et fausses. 

On a continué le traitement par les onctions, mais on 
n’a pas employé la cautérisation locale des ulcères de l’é¬ 
piglotte, que cependant j’aurais pu exécuter avec sûreté à 
l’aide du laryngoscope. 

Lorsque j’ai examiné de nouveau la malade le 29 jan¬ 
vier, l’infiltration et le gonflement de l’épiglotte avaient 
considérablement diminué ; le fond déchiqueté des ulcères 
n’étaitque légèrement couvert d’unmuco-pus semi-liquide 
et avait la couleur rougeâtre d’une muqueuse. Cepen¬ 
dant les pertes de substances produites par les ulcérations 
étaient considérables et l’épiglotte conservait toujours sa 
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forme trilobulaire. Le lobe moyen triangulaire avançait 
surtout en bas et en arrière par son bord actuellement 
tranchant. 

J’ai remarqué sur la corde vocale fausse droite, qui est 
toujours gonflée, deux plaques de couleur jaunâtre, an¬ 
guleuses et longues de plusieurs millimètres. La toux a di¬ 
minué, mais l’enrouement persiste toujours. 

Plus tard, on s’est convaincu que la laryngotomie était 
indispensable, à cause du progrès des ulcérations du la¬ 
rynx et du gonflement considérable des cordes vocales. 
L’opération a été faite avec plein succès par mon honoré 
collègue, M. le professeur Balassa, le 25 février 1859. 

J’ai immédiatement profité de la nouvelle occasion 
d’expérimenter la méthode laryngoscopique par l’examen 
fait à travers la canule fenestrée. Il était à espérer, que 
l’inspection serait plus profitable que dans le premier cas, 
parce qu’il s’agissait seulement d’un rétrécissement et non 
d’une occlusion complète du larynx, et l’examen laryngo¬ 
scopique a prouvé qu’on avait raison. 

J’ai concentré la lumière du soleil à l’aide d’un petit 
miroir ophthalmoscopique sur un laryngoscope ovale 
en acier, placé dans la canule fenestrée. Il n’y a pas 
de reflet accidentel, qui gêne la vue, parce que le disque 
qui sert à fixer la courroie, est placé obliquement et 
forme un angle obtus avec les rayons incidents, et parce 
que la surface interne de la canule est généralement 
recouverte d’une couche mince de mucus desséché. On 
peut dire que, dans ces circonstances, l’éclairage est 
vraiment brillant, malgré l’exiguïté des dimensions du 
miroir; on peut distinguer avec une netteté surprenante 
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les moindres détails de la muqueuse, à cause de leur 
proximité. 

Une lampe ordinaire est également suffisante dans ces 



recherches. 

Je donne dans la figure 19, 1, une esquisse de l’inté¬ 
rieur du larynx, examiné peu de temps après la laryn¬ 
gotomie. On inspecte le larynx, à travers la glotte ouverte, 
de bas en haut. Si l’on se rappelle 
la situation du laryngoscope (in¬ 
diquée dans la figure 16), on com¬ 
prend que la portion supérieure 
du dessin répond en réalité à la 
postérieure, et l’inférieure à l’an¬ 
térieure; les parties latérales ré¬ 
pondent réciproquement aux par¬ 
ties opposées. Les ventricules 
de Morgagni ne sont pas visibles 
dans cette disposition. Il existe 
entre les bords ‘libres de l’épi¬ 
glotte et du cartilage aryté- qui VeS en 
noïde droit une ouverture limitée in” rexamèn 
latéralement dans l’image proje- gonflé; V» 
tée, par un bourrelet pathologique s. — 1 l»'^ îotterSîe de cetiTma- 
et la corde vocale droite ; la vue 
peut plonger en haut, jusque dans le pharynx, à travers 
cette ouverture. 

Tandis que j’examinais le pharynx à travers cette 
ouverture, j’ai prié la malade d’ouvrir la bouche, et 
le docteur Bokai, médecin en chef de l’hôpital, a pu 
se convaincre que le pharynx était réellement éclairé 


sementdu cône élastique, a 
sous des apophyses des aryténoïdes ; 
c t portion supérieure de la paroi 
postérieure du larynx où existent 
depuis l'opération quelques plaques; 
d , extrémité de l’aryténoïde du côté 
droit; f, bourrelet pathologique 
très saillant, situé à peu près à la 
hauteur de la portion postérieure 
de la fausse corde vocale gauche et 


ir le pharynx, 
de l'épiglotte 
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par les rayons lumineux qui y pénétraient par en bas. 

Il était curieux d’examiner de bas en haut la glotte ré¬ 
trécie dans la phonation (voy. fig. 19, 2). Lorsque j’en¬ 
gageais la malade à pousser un son, ce qui nécessairement 
ne réussissait jamais, je voyais immédiatement les bords de 
la glotte se rapprocher et ne laisser qu’une fente oblongue 
très étroite, ou plutôt un sillon, qui cependant n’était ni 
rectiligne, ni également étroit dans toute sa longueur, à 
cause du gonflement et du boursouflement des cordes vo¬ 
cales qui existaient encore, bien qu’ils fussent amoindris. 
Aussi, en bouchant la canule, la voix était très faible et 
très enrouée. 

Quelques semaines plus tard, lorsque le gonflement de 
la muqueuse du larynx eut considérablement diminué, et 
alors que la voix fut devenue presque normale, la glotte 
rétrécie pendant la phonation avait des bords purs, recti¬ 
lignes ; on voyait alors distinctement des angles qui étaient 
déterminés par les déplacements des apophyses aryté¬ 
noïdes (voyez chap. IV, § 4, page 57-58), et que l’on 
n’avait pu apercevoir pendant le gonflement des cordes 
vocales. 

L’importance de la méthode proposée parM. Neudœrfer, 
qui consiste dansl’examen fait à travers la canule fenestrée, 
expérimentée ici pour la seconde fois, est donc incontes¬ 
table. Elle permet d’étudier d’une manière précise et 
commode le larynx par en bas et rend visibles des parties 
qui, dans l’examen fait par en haut, sont difficilement 
accessibles ou restent toujours cachées. On peut égale¬ 
ment de cette manière, ainsi que l’a déjà fait remarquer 
M. Neudœrfer, faire plonger la vue dans les régions les 
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plus profondes de la trachée qui lie sont visibles par en haut 
que dans des circonstances particulièrement favorables. 

Cependant je regarde comme plus importante encore 
la facilité donnée au médecin de sonder, de cautériser 
ou d’exécuter tout autre procédé opératoire où il est 
nécessaire de savoir exactement ce que l’on fait. Or, 
ainsi que me l’a démontré mon expérience, il est permis 
de manipuler, lorsqu’on en a un peu l’habitude, sans diffi¬ 
culté et avec précision, à travers la canule fenestrée, parce 
qu’on se trouve à proximité des parties et parce qu’on 
est peu gêné par la mobilité des organes voisins. Je crois 
même possible, malgré la sensibilité de la glotte, d’ouvrir 
des abcès, de retrancher des productions accidentelles qui 
se sont développées dans le larynx ou dans la trachée, etc. 

J’appelle l’attention surtout sur la possibilité d’employer 
la méthode galvano-caustique, qui, à part toute autre 
considération, se recommanderait surtout par l’absence 
de l’hémorrhagie. 

Si l’examen laryngoscopique avait établi avec certitude, 
comme dans l’observation II, la présence d’une produc¬ 
tion accidentelle dans des régions du larynx qui sont dif¬ 
ficilement accessibles par en haut, et si leur excision parais¬ 
sait nécessaire, il faudrait faire d’abord la laryngotomie, 
puis introduire le laryngoscope dans la canule fenestrée et 
opérer à l’aide du galvano-caustique. 

Quatrième observation. 

La mère de la malade dont nous venons de parler, 
E. F...., âgée de soixante-huit ans, native de Bajà, est 
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aphone depuis six ans. Elle attribue cet état à un refroi¬ 
dissement occasionné, dit-elle, par une boisson froide. 
L’aphonie se serait déclarée subitement. La malade dit 
n’avoir jamais présenté de symptômes syphilitiques. Ce¬ 
pendant, à l’examen fait le 13 janvier 1859, j’ai trouvé 
une perforation suppurante à la limite du palais et du 
voile du palais, de grandes pertes de substance au voile, 
surtout à droite, et des cicatrices nombreuses dans le 
pharynx, d’origine évidemment syphilitique. 

Le larynx a pu être facilement examiné à cause de l’in¬ 
sensibilité de la muqueuse du pharynx et à cause des 
pertes éprouvées par le voile du palais ; il a présenté des 
dévastations fort remarquables dues aux ulcérations laryn¬ 
giennes actuellement cicatrisées (flg. 20). L’épiglotte a 

W disparu et il n’en reste qu’un tron¬ 
çon court, irrégulièrement échan- 
cré, surtout à droite. La malade 
avale un peu de travers. La corde 
vocale supérieure droite est consi- 
Fîg. 20. *— cicatrices et pertes dérableinent épaissie ; sa surface 
rynx. es t irrégulière, rugueuse. La surface 

de la corde vocale supérieure gauche est également ru¬ 
gueuse, cicatrisée et a éprouvé en outre une perte de 
substance profonde à son bord interne. Il s’ensuit que, à 
gauche, on aperçoit une grande partie de la corde vocale 
relativement normale, tandis que, à droite, la corde 
vocale profondément échancrée en arrière, est presque 
entièrement recouverte par la fausse corde vocale. Les 
autres parties de la muqueuse, surtout le ligament ary- 
épiglottique droit, présentent des pertes nombreuses 
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dans leur substance et des cicatrices. On comprend facile¬ 
ment que cet état du larynx n’admet point la formation 
d’une glotte régulière, capable de produire des sons. 
Lorsque la malade a l’intention de produire un son, les 
cordes vocales vraies et fausses se rapprochent et l’air 
s’échappe avec sifflement. 

Cinquième observation. 

F. M..., âgé de quarante et un ans, employé à la po¬ 
lice, natif de Krumau, en Bohême, est affecté depuis 
plus de dix ans de diverses formes secondaires de la sy¬ 
philis. Déjà, en 18â3, le malade avait perdu la voix, et 
souffrait beaucoup du larynx. L’examen laryngoscopique 
que j’ai entrepris le 22 janvier 1859, sur la demande de 
M. le professeur Balassa, a démontré que la portion 
membraneuse antérieure de la corde vocale droite est 
rétractée en forme de faucille, lorsque l’apophyse aryté¬ 
noïde est tournée en dedans; la fausse corde vocale 
droite est considérablement saillante vers le centre du 
larynx et recouvre presque entièrement la corde vocale. 
Du côté gauche, la situation et la structure des cordes vo¬ 
cales sont normales. Le cartilage de l’épiglotte que l’on 
reconnaît par transparence au-dessous de la muqueuse à 
sa couleur jaunâtre, présente à droite une échancrure ; 
cependant je ne crois pas que ce soit un accident patho¬ 
logique, parce que je l’ai observée également à l’état 
normal. 

La figure 21 donne une esquisse des parties, la glotte 
étant à moitié ouverte. L’enrouement est expliqué par 


88 


LARYNGOSCOPE. 


la corde vocale supérieure droite gonflée qui s’applique 
sur la portion antérieure de la glotte béante, à cause du 
' retrait de la corde vocale inférieure. 
Contribuant ainsi en grande partie 
à former la glotte , cette fausse 
corde vocale gêne considérablement 
g. 21. — Retrait de la cordo la production des vibrations, qui du 

vocale inférieure droite, gon- . , ... , 

flouent de i a cordo vocale reste sont déjà irrégulières a cause 
peneure du meme côid. ^ re t ra ^ (j e j a corde vocale droite 

qui laisse la partie antérieure de la glotte trop béante. 



Sixième observation . 


P. P..., employé, était affecté en 1847 d’un chancre; 
la même année, il a été pris d’un enrouement, qui dé¬ 
génère en aphonie. Sa voix est meilleure au milieu de 
l’été, quand il fait un temps très sec. 

L’application du laryngoscope ( 25 janvier ) pouvait se 
faire avec une très grande facilité, le malade ayant une 
fissure congénitale complète du voile du palais. 

La figure 22 donne une esquisse 
' v (jg l’image obtenue par le laryn¬ 
goscope. 

[a La glotte est à demi-ouverte. 
L’épiglotte , considérablement 
eonflées - épaissie du côté droit, est échancrée 

au milieu ; le bord et la surface postérieure montrent 
des traces évidentes de perte de substance. 

Les cordes vocales supérieures sont considérablement 
relâchées et gonflées, • de sorte qu’elles se touchent 


Fig. 22. — Destruction partielle 
l’épiglotte. Fausses cordes vocal 
(supérieures ) considérablement 
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en avant dans la ligne médiane, même lorsque la glotte 
n’est qu’à moitié ouverte, et qu’elles recouvrent presque 
entièrement les cordes vocales inférieures. On ne voit 
dans la figure qu’une portion étroite de la partie posté¬ 
rieure du bord des cordes vocales inférieures. 

Lorsque le malade veut pousser un son, les fausses 
cordes vocales s’appliquent l’une contre l’autre sur la 
ligne médiane, tandis que, dans les conditions normales 
de la phonation, elles se trouvent toujours à la distance 
de plusieurs millimètres l’une de l’autre. Cette circon¬ 
stance empêche la formation des vibrations sonores régu¬ 
lières. L’air ne peut passer qu’en sifflant entre les bords 
des cordes vocales supérieures relâchées. Cet état anor¬ 
mal est sans doute en ce cas la cause la plus réelle de 
l’aphonie. 

Dans l’inspiration profonde, la glotte s’ouvre- d’après 
les conditions et les dimensions normales. Les circonstances 
favorables qui se rencontraient chez ce malade, à savoir 
son insensibilité et la conformation du voile du palais, 
m’ont même permis d’examiner toute la trachée jusqu'à 
la bifurcation. 

Septième observation. 

Le 26 janvier, j’ai examiné, sur la demande deM. le 
professeur Balassa, M. J. R..., commerçant, âgé de 
trente-deux ans. Il y a dix-huit mois, il a été pris subi¬ 
tement, dans une journée très chaude de l’été, à la suite 
d’une violente émotion, et après avoir bu une grande 
quantité d’eau froide, d’une hémoptysie foudroyante ; plus 
tard, se sont déclarés des accès de toux et d’enrouement, 
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mais l’hémoptysie n’a pas reparu. Le malade est aphone 
depuis huit mois et respire avec un bruit de râle sen¬ 
sible. L’inspiration est plus ou moins gênée. 

L’examen laryngoscopique fit connaître le rétrécisse¬ 
ment et l’insuffisance de la glotte ; le rétrécissement est 
amené par le gonflement et l’infiltration considérables de 
la muqueuse qui enveloppe les cartilages aryténoïdes, ce 
qui limite nécessairement la mobilité et surtout l’écarte¬ 
ment des cartilages aryténoïdes et de leurs apophyses; 
l’insuffisance, au contraire, est produite soit par la mo¬ 
bilité mécaniquement limitée des parties, soit, surtout du 
côté droit, par les échancrures irrégulières des bords des 
cordes vocales qui sont d’un blanc-grisâtre. 

L’élargissement de la glotte ne va pas au delà de quel¬ 
ques millimètres dans le sens transversal (rétrécissement), 
tandis que l’occlusion sans un grand déploiement des 
forces n’est jamais hermétique (insuffisance). Le malade 


ut donc comprimer l’air dans 
rax qu’avec grand effort et 
ni un court espace de temps, 
que cet air s’échappe par la 



Fig. 23. — Rétrécisse 


teTgon' J’ai reproduit dans la figure 23 
l’image que donne le laryngoscope. 


insuffisance de la glotte ; 
flement des aryténoïdes. 


lorsque la glotte est élargie un peu au delà de la moitié 
du diamètre transversal qu’elle peut acquérir. Le repli 
muqueux qui renferme les cartilages aryténoïdes est 
gonflé, injecté et fort tendu ; il en est de même des cordes 
vocales supérieures, qui sont également gonflées, mais 
relâchées. Les ventricules de Morgagni sont effacés. 
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Les antimoniaux furent d’abord employés par le pro¬ 
fesseur Balassa, et plus tard la quinine, lorsque appa¬ 
rurent la fièvre et les sueurs nocturnes. 

L’état du larynx n’avait presque pas changé, lorsque 
le 10 février 1859, j’examinai de nouveau le malade. La 
rougeur du repli muqueux des aryténoïdes avait presque 
entièrement disparu et avait été remplacée par une teinte 
pâle; la tension avait diminué et on croyait voir une infil¬ 
tration œdémateuse. Les cordes vocales supérieures pa¬ 
raissaient gonflées et leurs moitiés antérieures se touchaient 
sur la ligne médiane. 

La cautérisation avec la pierre infernale était indiquée 
dans ces circonstances, et le jour suivant, en présence de 
M. le professeur Balassa je l’ai exécutée à l’aide du la¬ 
ryngoscope avec un porte-caustique suffisamment long et 
convenablement recourbé. Le maintien tranquille du 
malade m’a permis de toucher exactement les points 
gonflés au-dessus des cartilages aryténoïdes; j’avais 
introduit d’abord le laryngoscope avec la main gau¬ 
che, et je l’avais placé de telle manière, que non-seule¬ 
ment les diverses parties du larynx étaient visibles, mais 
que le porte-caustique pouvait aussi être tenu et dirigé 
par la main droite sur les points désignés. 

Lorsque le malade eut triomphé d’un accès de toux, 
peu violent du reste, qu’avait provoqué l’irritation, je 
me suis convaincu, par un nouvel examen laryngoscopi- 
que, qu’il existait deux eschares blanches, nettement 
limitées sur les points désignés. 

On pouvait donc considérer la cautérisation comme 
ayant complètement réussi. Il n’est pas douteux que la 
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précision de cette opération soit due uniquement à l’appli¬ 
cation du laryngoscope. En effet, cet instrument seul 
permet à l’œil de guider la main, et d’obtenir cette pré¬ 
cision dans l’opération qui, jusqu’à présent, n’était qu’un 
hasard heureux. J’ai également cautérisé le malade dont 
j’ai parlé dans l’observation VI et dont l’aphonie était 
produite par un gonflement des cordes vocales supérieu¬ 
res; j’ai employé, à plusieurs reprises, soit un crayon, 
soit une petite éponge trempée dans une solution de ni¬ 
trate d’argent, et j’ai opéré directement sur les fausses 
cordes vocales à l’aide du laryngoscope (le plus souvent 
en présence de mes confrères). Il ne peut donc plus 
exister le moindre doute sur la possibilité d’opérer par ce 
procédé. Il ne sera même plus permis à l’avenir d’exécuter 
cette opération autrement qu’à l’aide du laryngoscope, 
parce que cette méthode seule permet de diriger la main 
et d’arriver sûrement dans le larynx en des points déter¬ 
minés, tandis que le plus souvent jusqu’alors on a déprimé 
l’épiglotte et on a cautérisé la surface antérieure et l’œso¬ 
phage, en se fiant au hasard pour introduire le médica¬ 
ment dans le larynx. 

Je rappellerai ici que l’aphonie du malade, dont les 
cordes vocales supérieures ont été soumises à ce traite¬ 
ment, s’est améliorée, mais seulement passagèrement, 
^de sorte qu’il a pu, après une aphonie datant de plu¬ 
sieurs années, pousser quelques sons. Il faut remarquer 
que, chez ce malade et chez d’autres, la cautérisation 
de ces parties très sensibles produit une irritation telle¬ 
ment insignifiante, que l’on croirait avoir manqué son 
but, si l’on n’avait vu le porte-caustique pénétrer dans 
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le larynx, et si les eschares blanches n’étaient manifestes 
sur les cordes vocales supérieures. 

Je choisis quelques rares exemples parmi les nombreu¬ 
ses observations pathologiques que j’ai faites en 1859 à 
l’aide du laryngoscope et que je dois, n’exerçant pas 
moi-même, à la bienveillance de mes honorables con¬ 
frères, de Pest surtout ; je les joins aux précédents. La 
plupart sont présentés sous forme d’esquisses rapides, 
telles qu’on les ferait, dans une leçon orale au tableau. 

Huitième observation. 

J’ai examiné, le 5 février 1859, une jeune personne 
affectée, depuis la veille ou l’avant-veille, à la suite d’un 
violent refroidissement, d’un enrouement voisin de l’a¬ 
phonie, combiné avec de fortes douleurs dans le gosier. 

Malgré son grand trouble et sa maladresse, je suis par¬ 
venu à voir complètement le larynx et le commencement 
de la trachée en déprimant et faisant avancer la langue 
à l’aide d’un abaisse-langue. Toute la muqueuse laryn¬ 
gienne présentait une vive injection des ramifications des 
vaisseaux superficiels, qui tranchaient sur le fond jaune. 
D’après le conseil d’un confrère présent, guidé par le la¬ 
ryngoscope j’ai touché le larynx avec une éponge trempée 
dans la glycérine. 

Neuvième observation. 

Un jeune homme, M. E. S., avait gagné un ulcère 
syphilitique de la lèvre inférieure, en embrassant une 
femme, à ce qu’il prétend. 
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Peu de temps après se sont déclarées des douleurs du 
côté gauche du larynx. En l’examinant au laryngoscope 
le 7 juin, je constate une vive rougeur de la muqueuse et 
du côté gauche, à l’origine de la corde vocale supérieure 
près l’aryténoïde, un ulcère de la grandeur d’un grain de 
millet, couvert de pus lardacé. Cet ulcère a été cautérisé 
avec le crayon mais incomplètement ; il s’est amélioré vi¬ 
siblement sous l’influence du traitement général. Le 
20 juin, se déclara subitement une hémoptysie. Quelques 
heures après cet accident j’examinai le malade et je trou¬ 
vai la paroi antérieure delà trachée, jusqu’au cartilage 
cricoïde, encore couverte d’une couche mince de sang 
coagulé. 


Dixième, observation. 


M. E., âgé de quatorze ans, a depuis longtemps la voix 
légèrement voilée ; et il éprouve dessensations désagréables 
dans le larynx; il est sujet à de fréquents refroidissements, 
mais se porte bien du reste. Je l’ai examiné au laryngo¬ 


scope, le h mai. Je reproduis ici cette 
observation, parce que j’ai pu voir très 
facilement et très'complètement, toute 
la surface postérieure de l’épiglotte et 



Fig tériLrde U répigi’o 0 t S t8 ^ es P°' nts d’insertion des quatre cordes 
et point d'insertion des vocales (voy. fig. 24). L’examen a dé¬ 



montré la rougeur et le gonflement des 
cordes vocales supérieures et leur rap¬ 


prochement anormal dans la phonation. C’est ce qui expli¬ 
que pourquoi la voix se voile et même se perd dans la 
moindre affection catarrhale. Il existe, au point d’insertion 
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des quatre cordes vocales et de l’épiglotte, daus la mu¬ 
queuse, un point jaunâtre, vivement injecté. 

L’état ne s’est guère amélioré par la cautérisation sou¬ 
vent répétée des cordes vocales supérieures qui étaient 


Onzième observation. 


J’ai examiné le 26 juin une femme A. K., aphone de¬ 
puis deux ans, et qui avait été affectée pré¬ 
cédemment d’ulcérations syphilitiques au . 
voile du palais. La figure 25 montre que 
la muqueuse injectée de la corde vocale 
droite et le pli qui occupe l’espace inter- F ] 
médiaire entre les aryténoïdes étaient le i 
siège de boutons jaunes. L’iode avait tou- très prononcé, 
jours amené quelque amélioration. 



Douzième observation. 


B. S., âgée d’une quarantaine d’années, souffre de¬ 
puis longtemps de difficultés toujours croissantes dans 
la respiration, et s’adresse finalement à M. le professeur 
Balassa, qui me l’envoie le 30 juin pour être examinée au 
laryngoscope. En effet, la respiration sifflante faisait sup¬ 
poser l’existence d’un obstacle dans le larynx, où la malade, 
suivant ses sensations, indiquait le siège de son mal. Je fus 
très surpris de trouver le larynx parfaitement normal, la 
glotte largement ouverte et la trachée entièrement libre ! 
Je regrette de n’avoir pu apercevoir l’entrée des bronches, 
quoique mon œil plongeât tout près de la bifurcation. 
L’obstacle n’existant ni dans le larynx ni dans la trachée, 
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. devait se trouver à la bifurcation, ou bien dans les bronches. 

Cette observation, malgré son résultat négatif, est fort 
intéressante, parce qu’elle démontre que la laryngoscopie 
donne parfois des contre-indications très précises relati¬ 
vement à la trachéotomie que, séduit par les symptômes, 
on serait engagé à tenter. 


Treizième observation. 


Le 7 mai, M. le professeur Balassa m’a adressé un 
homme âgé, J. W., qui éprouve depuis quelques temps 
des difficultés dans la respiration, et dont la voix en¬ 
rouée a un timbre particulier. 

Le malade prétend que son affection est causée par 
une excroissance singulière qu’il dit apercevoir lui-même 
lorsqu’il ouvre largement la bouche et tire la langue. 

Ayant examiné ce malade, j’ai constaté en effet dans 
l’arrière-bouche, derrière la base de la langue, un corps 
saillant, d’un blanc rougeâtre, long et large d’à peu près 
1,5 centimètres : mais ce n’était que l’épiglotte saillante. 

Il est évident que cette dispo¬ 
sition rendait l’examen laryn- 
goscopique très facile. Il a 
donné les résultats suivants : 

La moitié droite du larynx 
est normale; du côté gauche, 
au contraire, la corde vocale 
supérieure est transformée en 
un bourrelet couvert de rugosités qui recouvre la corde 
vocale inférieure et rétrécit considérablement la glotte 



Fig.. 26. -— Transformation île la 
corde vocale (supérieure) gauche, 
masse dure, rugueuse et ulcérée. 
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respiratoire ; elle fait hernie pour ainsi dire au-dessus des 
ligaments ary-épiglottiques qui la limitent (voy. fig. 26). 
Cette masse informe était de couleur foncée et présen¬ 
tait à son extrémité postérieure une plaque ulcérée et 
sanieuse de la grandeur d’une lentille. Elle était, du 
reste, de consistance solide, ce dont je fus convaincu 
par l’examen fait avec une sonde suffisamment longue 
et convenablement incurvée. 

Il aurait été facile dans ce cas, d’après la méthode de 
Middeldorpf, de retrancher quelques parcelles ou de dé¬ 
truire toute la masse en opérant avec le laryngoscope. 

Quatorzième observation. 

B. F. ; âgée de quatorze ans, présente à l’examen laryn- 
goscopique fait le 26 juin une excroissance de la grosseur 
d’un pois, en forme de chou-fleur, qui est située à la pa¬ 
roi postérieure du pharynx et qui recouvre et obstrue 
presque complètement l’entrée du larynx. La base de la 
langue et l’espace situé entre elle et l’épiglotte sont cou¬ 
verts d’une grande quantité de ces excroissances. Le 
5 juillet, M. le professeur Balassa enlève l’excroissance 
pédiculée et une partie des autres excroissances par la 
méthode galvano-caustique, ce qui rend visibles et libres 
l’épiglotte et le larynx. Le bord de l’épiglotte est immo¬ 
bile et tendu transversalement au-dessus du larynx; il 
présente quelques légères excroissances, tandis que l’inté¬ 
rieur du larynx est encore normal. 

Quinzième observation. 

J. B., jeune homme, employé, a été affecté d’un 
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chancre en 1855; en octobre 1858, se développe peu à 
peu un enrouement, qui se transforme bientôt (avril 1859) 
en aphonie complète, à la suite de fatigues considérables 
et d’un refroidissement. 

L’examen du 21 mai donne les résultats suivants : in¬ 
jection de la muqueuse ; épaississement des cordes vocales; 
développement de petites excroissances pointues, sous 
forme de condylômes, sur les bords de la glotte; pré¬ 
sence d’un pus liquide, crémeux, à l’angle d’insertion 
antérieur des cordes vocales. 

Seizième observation. 

Le 20 juin, j’ai examiné un rabbin âgé, qui est venu à 
Pest, consulter les médecins pour un enrouement consi¬ 
dérable. J’ai trouvé la corde vocale inférieure épaissie et 
dessus une excroissance conique, 
longue de 3 à 4 millimètres, qui était 
implantée vers l’extrémité antérieure 
de l’apophyse aryténoïde. 

Je ferai remarquer ici que cet 
homme était soupçonné d’avoir com¬ 
muniqué la syphilis à plusieurs enfants, en pratiquant 
l’opération de la circoncision (1), sans avoir été affecté 
lui-même de la syphilis, à ce qu’il prétend. 

La figure 27 représente un résultat laryngôscopique 
tout à fait analogue, obtenu sur un chasseur de quarante 
et un ans, soupçonné de syphilis. 

(1) On sait qu’il existe chez les juifs la coutume détestable de faire 
sucer par l’opérateur la verge de l’enfant circoncis. 



Fig. 27. — Condylômes 
du larynx. 
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Dix-septième observation. 

S. S., rabbin, jeune homme robuste, avait été souvent 
affecté de condylômes à la base de la langue et au pharynx ; 
pour la dernière fois, il y a à peu près neuf mois. L’en¬ 
rouement et la toux accompagnaient souvent cet état. 

L’examen laryngoscopique du 
14 juillet a donné le résultat suivant 
(Qg. 28) : tout est normal du côté 
gauche; un bourreletsaillantetaplati 
de la muqueuse existe au-dessus de Fi s- 2S - - Formation acci- 

1 dentelle au-dessous de l’an- 

la corde vocale supérieure droite ; on des “ rd “ 

aperçoit une formation accidentelle corde voc.su P . droite. Bour- 

1 * relet de l'épiglotte très sail- 

globuleuse et lisse, immédiatement lant - 

au-dessous de l’angle d’insertion des cordes vocales infé¬ 
rieures. 

Dix-huitième observation. 

M. B. W. est un homme, robuste et bien portant, a une 
voix légèrement enrouée, est loin d’indiquer les altérations 
considérables du larynx, qui existent 
réellement (figure 29). 

En effet, il existe sur la moitié 
antérieure de la corde vocale infé- 

Fig. 29. — Polype de la corde 

rieure gauche dans ce larynx du vocale inférieure gauche, 
reste normal, une formation accidentelle de la gros¬ 
seur d’un petit pois, arrondie, lisse et pédiculée. Elle est 
mobile et se trouve par le courant d’air tantôt pincée 
dans la glotte, tantôt projetée. Lorsque la glotte est 
modérément ouverte , le polype touche le bord de la 
corde vocale inférieure droite et s’ajuste avec, le bord 
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refoulé et gonflé eu cet endroit. L’examen répété les 9 et 
22 juin, les 7 et 14 juillet et le 14 octobre n’a pas révélé 
de changements notables. 

Dix-neuvième observation. 

J. C., cordonnier, âgé de vingt-cinq ans, est enroué 
depuis le carnaval de l’année 
passée, et aphone depuis quatre 
mois; il accuse dans le larynx 
un obstacle à la respiration. On 
voit (fig. 30) un polype énorme 

, r.g. a u.-ru,,peenorm emU n,„rmenuiriforme, qui, prenant son 

; O/; |7 (tumeur épithéliale). or j gine gur fc cor de VOCate ÎU- 

' y férieure droite, se développe en dedans et au-dessus de 
L la glotte. La corde vocale gauche est normale. Cepen¬ 
dant on aperçoit un autre polype analogue, mais plus 
petit, provenant de la paroi postérieure de l’ouverture 
du larynx, à peu près du côté du cartilage aryténoïde 
gauche et qui rétrécit encore davantage l’espace destiné 
au passage de l’air. La surface rugueuse et résistante de 
ces polypes est couverte d’un mucus jaunâtre. 

Les sept ou huit dernières observations et la deuxième, 
dans lesquelles on a déterminé sur le vivant, pour la pre¬ 
mière fois je crois, avec précision, la forme et le siège d’un 
polype laryngien pédiculé d’aussi petite dimension, peu¬ 
vent être considérées comme de nouveaux exemples à join¬ 
dre à ceux qui ont été recueillis par Middeldorpf (1). Elles 
prouvent ainsi que quelques observations faites par d’au¬ 
tres médecins (Bibliographie, page 10), que ces productions 
(l) Galvano-caustik. Breslau, 1854, ehap. XI. 
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accidentelles dans le larynx sont beaucoup plus fréquentes 
qu’on ne l’avait supposé jusqu’à présent. 

Vingtième , observation. 

J. H., âgé de vingt-neuf ans, fabricant de pipes, a 
été renvoyé de l’hôpital, il y a un mois, comme conva¬ 
lescent d’une fièvre typhoïde. Le 24 octobre, il me fut 
adressé par M. le professeur Balassa, parce qu’il avait 
la respiration très gênée. L’inspiration est sifflante, très 
difficile, l’expiration plus facile ; il éprouve de l’inquiétude, 
et un grand besoin d’air (1). L’examen laryngoscopique a 
cependant complètement réussiàl’aided’unabaisse-langue. 

La fig. 31 représente la disposition des parties. L’épi¬ 
glotte , les ligaments ary—épiglotti— 
ques, les cordes vocales supérieures 
et inférieures sont considérablement 
gonflées par une inflammation œdé¬ 
mateuse; toutes ces parties sont fort 
pâles, à l’exception de l’épiglotte 
injectée qui est adroite le siège d’une 
vésicule remplie d’eau. La glotte est réduite, parl’acco- 
lement des cordes vocales inférieures, infiltrées et im¬ 
mobiles, à un petit espace triangulaire, arrondi, qui 
existe entre les apophyses. Les cordes vocales supé¬ 
rieures, de même que les ligaments ary-épiglottiques, 
quoique infiltrés et gonflés, ne sont pour rien dans le 

(1 ) Il existe en allemand une expression dont la langue médicale fran¬ 
çaise ne s'est pas encore enrichie et qui exprime d'une manière frappante 
le besoin qu’éprouvent les malades : c'est celle de Luflhunger, faim d’air, 
et que nous proposerions de désigner plus exactement par : soif d’air. 

(Note du traducteur.) 



Fig. 34. — Œdème de la glotte. 
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rétrécissement de l’espace réservé au passage de l’air. 
On voit donc l’image d’un véritable œdème de la glotte ! 

La laryngotomie fut exécutée, le 29 octobre, par le pro¬ 
fesseur Balassa. Grand soulagement, bien-être .soutenu. 
L’examen fait le 23 novembre démontra que l’épiglotte 
avait considérablement dégonflé, que l’œdème avait di¬ 
minué, que les cordes vocales supérieures étaient mobiles, 
et que la glotte s’était agrandie en une fente triangulaire et 
oblongue. 

J’ai rapporté cette observation, parce qu’elle donne un 
très bon exemple d u véritable œdème de la glotte, et parce 
que l’état du larynx a été constaté avant l’opération. 

CONCLUSION. 

Ce mémoire et les publications d’autres observateurs 
justifieraient peut-être les espérances « trop exagérées » 
(voy. p. 10), que j’ai conçues dès le commencement de 
mes recherches, et que j’ai exprimées déjà le 27 mars 1858 
(n° 1 et 2). ; 

Ce qu’il y a de certain, c’est que le diagnostic précis, 
rendu très facile, permettra dans beaucoup de cas l’em¬ 
ploi rationnel de moyens thérapeutiques ; c’est que la pa¬ 
thologie et la thérapeutique des affections laryngiennes et 
même des autres maladies seront sur la voie de progrès 
inespérés. 

Les médecins qui, par leur position et leurs études, se 
trouvent dans des circonstances plus favorables qu’un 
simple « théoricien », engagés par ces résultats, poursui¬ 
vront peut-être avec persévérance, des recherches dans 
toutes les directions de la route déjà indiquée. 
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PLANCHE I (Frontispice). 

Examen laryngoscopique à la lumière solaire. 

PLANCHE IL 

Les figures de cette planche représentent la disposition des parties 
internes de mon larynx, d’après les dessins exécutés, en mars et en 
avril 1858, par le docteur M. Elfmger, à Vienne, sur les images démon¬ 
trées dans le laryngoscope, à l’aide de la méthode décrite dans le 
chapitre III, § 3. 

Les parties situées à droite de la ligne médiane de ces images, 
obtenues à l’aide d’un miroir, répondent nécessairement aux parties 
gauches du larynx, et vice versa. Ce qui, dans le dessin, est placé en 
haut, se trouve en réalité en avant ; ce qui est en bas, est situé en 
arrière. 

Les lettres suivantes indiquent dans toutes les figures les mêmes 
parties, à savoir : 

b. l. Base de la langue. 

p.h. Paroi postérieure du pharynx. 
œ. Entrée de l’œsophage, ligne de démarcation entre la paroi du 
pharynx et la surface postérieure du larynx. 

e. Épiglotte. 

a. Cartilages aryténoïdes. 
e.w. Bourrelet de l’épiglotte. 
a.e. Ligament ary-épiglotique. 

w. Tubercule répondant au cartilage de Wrisberg. 

s. Tubercule des cartilages de Santorini. 

t. Tubercule qui existe parfois entre les deux précédents. 
a.p. Apophyse des cartilages aryténoïdes. 

c. v. Cordes vocales inférieures. 

r.s. Replis ou cordes vocales supérieures. 
v.m. Ventricules de Morgagni. 
tr. Paroi antérieure de la trachée. 
pt. Paroi postérieure du larynx. 

bd. Bronche droite. 
bs. Bronche gauche. 
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DE LA 


MÉTHODE LARYNGOSCOPIQUE 

AU POINT DE VUE PRATIQUE 


COMMUNICATION A L’ACADÉMIE DES SCIENCES ET A I.’ACADÉMIE DE MÉDECINE 
EN RÉPONSE AUX RÉCLAMATIONS DE PRIORITÉ DE M. TDRCK (1). 


En opposition avec la réclamation soulevée récemment par 
M.Türck (de Vienne), en ce qui a rapport à la laryngoscopie, ré¬ 
clamation que M. le professeur Czermak (de Pesth) a déjà réfutée 
une première fois dans un journal allemand (Wiener medici- 
nischç Wochenschrift, n° 17 et n° 31, 1859), nous devons, dans 
l’intérêt de la vérité et pour assurer les droits de priorité de 
M. Czermak, faire ressortir les points suivants : 

I. — La première impulsion, la première instigation positive à 
généraliser l’emploi du laryngoscope ne doit évidemment pas être 
attribuée â M. Türck, mais bien à M. Czermak, ainsi que cela 
ressort de l’article de M. Czermak « sur le laryngoscope »( Wiener 
medic. Wochenschrift, n° 13, du 27 mars 1858), dans lequel, pour 
la première fois, toute la portée et toute l’utilité de la méthode 
laryngoscopique, au point de vue pratique, ont été notoirement 
démontrées, et dans lequel l’emploi de cette méthode a été re¬ 
commandé instamment aux médecins praticiens. 

Évidemment, M. Türck, dont les publications les plus ancien¬ 
nes sont toutes d’une date postérieure à celles de M. Czermak, 
a été poussé, par les efforts si fructueux de M. Czermak, à re¬ 
prendre et à continuer ses anciennes expériences laryngoscopi- 

(1) Comptes rendus hebdomadaires des séances de l’Académie des sciences, 
t. L (4 juin 1860), p- 1049. 


CZERMAK. 
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ques qu’il avait abandonnées, malgré les encouragements et les 

instigations de personnes coiiipétéfltes (1). 

De ce que M. Türck s’est trouvé en possession de miroirs ia- 
ryngoscopiques antérieurement à M. Czeriitak, et aVâit essayé, 
à Ce qu’il prétend, dès l’année 1S57, à lés employer dans son 
service d’hôpital dans un but de diagnostic, cela ne l’autorise 
pas à se considérer comme le véritable promoteur des nouvelles 
expériences laryngoscopiques, pas plus que la circonstance tout 
à fait accidentelle que, pendant l’hiver de 1857-1858, il a prêté, 
sur sa demande, à M. Czermak, qui voulait s’occuper de répéter 
et d’étendre les expériences de Garcia, tous ses miroirs dônt il 
ne savait plus que faire depuis longtemps. 

Le peu d’intention que M. Türck avait de continuer les recher¬ 
ches qu’il avait abandonnées, résulte de ce qu’il avait prêté ses 
miroirs sans aucune réserve relative à leur emploi. 11 n’a fait non 
plus à M. Czermak aucune observation-, lorsque ce dernier (en 
mars 1858) lui a demandé la permission de prêter un des miroirs 
pour le service syphilitique de M. Primarius Sigmund. 

Lorsque M. Czermak a rencontré ensuite M. Türck chez le 
docteur Elfmger, qui dessinait précisément les planches pour 
le mémoire de M. Czermak, destiné à l’Académie des sciences 
de Vienne, il lui remit précisément* pour l’examiner, l’épreuve 
de ce premier article, destiné àu n° 13 de la Gazette médicale 
hebdomadaire de Vienne, qu’il venait de corriger. 

(1) Dans une lettre à M. le professeur Czermak qui, jusqu’ici, n’a pas été 
publiée, M. le professeur Briicke s’exprime ainsi : 

« Moü honorable ami, 

u Je voüs confirme que M. le docteur Türck m’ayant communiqué ses 
premières recherches sur le laryngoscope, je me suis informé ultérieurement 
s’il les continuait, et je l’ai engagé à ne pas les abandonner. 

a Apres aussi longtemps, je ne puis plus me souvenir si cela a eu lieu une 
ou deux fois. Je ne puis pas non plus citer exàétëtnënt la réponse de M. Türck, 
mais ce que je sais, c’est que j’en ai conservé l’impression qu'il avait aban¬ 
donne la question i il ne m’a positivement communiqué aucun résultat ultérieur. 

« Tout en regrettant beaucoup de voir continuer une discussion entre deux 
savants que j’estime à un très haut degré,, je dois vous autoriser, vous qui 
êtes la partie attaquée , à faire de cctté lettre l'uSage que vous jugerez conve¬ 
nable, si vous croyez en avoir besoin pour établir vos droits. 

» E. Brücke. 

» Vienne, le 13 novembre 1859. » 

M. le professeur Ludwig s’est exprimé de même vis-à-vis deM. Czermak. 
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M. Czermak pouvait-il agir plus ouvertement, ; |plus loyale¬ 
ment? 

Pour ce qui est de l’observation queM. Türck n’a pas examiné 
avec soin cette épreuve, pensant, ainsi qu’il l’a prétendu plus 
tard, qu’il était seulement question de physiologie, et qu’après 
avoir vu, en la parcourant rapidement, la citation de son'nom, 
il l’avait rendue, sans en faire un examen plus approfondi, elle ne 
prouve qu’une chose, c’est queM. Türck n’avait vu alors aucune 
atteinte à ses droits dans les tentatives bien connues de lui, faites, 
dans le service syphilitique pour rendre possible l’emploi dn 
laryngoscope dans la pratique usuelle : autrement il aurait exa¬ 
miné l’épreuve avec plus de soin, et il aurait élevé des récla¬ 
mations publiques. 

4 près la publication de l’article indiqué, que M. Czermak a 
même envoyé à M. Türck, M. Czermak a encore une fois voulu 
renvoyer à M. Türck, en le remerciant, les miroirs que M. Türck 
lui avait prêtés depuis si longtemps sur sa demande. 

Même alors, M. Türck n’a fait à l’auteur aucm reproche d’avoir 
porté atteinte à ses prétendus droits de priorité. Cependant 
M. Czermak avait dit, dans cet article, en citant M. Türck, qu’il 
le remerciait des miroirs qu’il lui avait prêtés. 

A cette époque, pendant que M. Czermak, sans cacher en au¬ 
cune manière le but qu’il se proposait, terminait les recherches 
qu’il avait commencées pendant l’hiver, M. Türck ne s’est op¬ 
posé en aucune manière, ni directement, ni indirectement, à ses 
tentatives. On partagera par suite et l’on comprendra l’étonne-! 
ment indicible de M. Czermak, lorsque M. Türck, dans la séanee 
d.e la Société impériale des médecins de Vienne du 29 avril 1858, 
a cherché à faire valoir ses droits de priorité en protestant d’une 
voix irritée contre la violation,déloyale de sa propriété intellec¬ 
tuelle. • 

Si M. Czermak, au lieu de réfuter M. Türck, comme il était en 
mesure de le faire, a consenti à une explication amicale par 
considération pour d’anciens collègues et pour les membres du 
comité de direction de la Société des médecins de Vienne, dont 
quelques-uns désiraient beaucoup éviter une polémique dans Tes- 
journaux, cette modération montre combien M. Czermak était 
sûr de son fait, et combien sa conduite a été conciliante par op- 
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position à celle de M. Türck, qui, au lieu de répondre franche¬ 
ment à cette loyauté par la confession de la vérité, a cherché à 
s’appuyer sur la concession bienveillante que M. Czermak, con¬ 
fiant dans sa loyauté, lui faisait par pure bonhomie, pour don¬ 
ner une apparence de raison à ses réclamations et à ses attaques 
ultérieures, qui cependant sont si peu fondées. Si M. Czermak 
avait eu assez mauvaise opinion de M. Türck pour penser qu’il 
en serait ainsi, il n’aurait jamais eu la complaisance de faire 
ressortir la valeur de l’explication de M. Türck, d’après laquelle 
« il n’avait pas abandonné ses anciennes expériences, mais 41 les 
avait seulement interrompues pendant l’hiver par suite du manque 
de lumière solaire dans les salles où se trouvaient ses malades », 
et d’admettre cette explication [Wiener med. Wochenschrift, 
n° 16, 1858, Beilage) dont M. Türck a abusé plus tard d’une ma¬ 
nière tout à fait peu convenable contre toute tentative d’accom¬ 
modement. 

Mais lors même qu’il en serait comme M. Türck le veut, cela 
suffirait encore pour prouver que la première impulsion réelle à 
de nouvelles expériences laryngoscopiques couronnées de succès 
ne vient pas de M. Türck, mais vient de M. Czermak. 

Du reste, ce mérite reviendrait encore à M. Czermak, même si 
M. Türck n avait réellement interrompu ses expériences que par 
manque de lumière solaire, et ne les avait pas abandonnées ainsi que 
cela a eu lieu par le fait. En effet, le premier article de M. Czer- 
mokporte la date du 27 mars 1858, tandis que la réclamation tout 
à fait mal fondée de M. Türck, de la séance du 9 avril, a paru le 
26 avril, et son premier Mémoire a paru seulement le 28 juin 1858. 

(Voyez à cet égard le chapitre Historique, et la bibliographie 
exacte de la brochure de M. Czermak : Le laryngoscope, et son 
emploi en physiologie et en médecine, 1860). 

II. — Par l’emploi de miroirs concaves pour l’éclairage, con¬ 
formément au principe de l’ophthalmoscope, qui a rendu possible 
l'usage de la lumière artificielle dans les expériences laryngo¬ 
scopiques, M. le professeur Czermak a rendu la méthode Liston- 
Garcia indépendante des limites étroites qui la restreignaient, et 
a rendu son application possible dans la pratique usuelle. 

L’importance de cette amélioration, deM. Czermak qui doit du 
reste paraître tout à fait évidente à tous ceux qui examineront la 
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question avec un peu d’attention, ressort encore de ce que 
M. Czermak a exécuté ses expériences pendant le même hiver 
pendant lequel M. Türck a interrompu les siennes par manque de 
lumière solaire ou, pour me servir du langage d’un critique qui 
s’est occupé de la brochure de M. Czermak, pendant l’hiver 
pendant lequel M. Türck a été « pris dldvemation laryngosco- 
pique ». 

Une autre circonstance qui a permis à M. Czermak d’arriver 
très rapidement à une confirmation positive de la grande portée 
et de l’utilité de la méthode laryngoscopique au point de vue 
pratique, est que, le premier, il a pu, au moyen d’un appa¬ 
reil imaginé dans ce but, faire des observations d’autolaryn- 
goscopie, et atteindre ainsi, rapidement, une habitude et une 
confiance telles que, même en opérant sur d’autres personnes, 
le maniement devenait plus facile; ce qui lui a permis d’arriver 
à des résultats qui l’autorisaient à émettre le premier mot sur la 
laryngoscopie. 

III. — M. Czermak a non-seulement généralisé le premier 
l’emploi de la méthode Liston-Garcia essentiellement améliorée 
par lui, mais il a le premier rassemblé et publié une série d’ob¬ 
servations physiologiques et médicales faites à l’aide de cette 
méthode. 

1° Dans la séance du 9 avril de la Société des médecins, de 
Vienne, M. Czermak avait déjà communiqué de nouvelles obser¬ 
vations physiologiques qui ont été publiées avec détail dans le 
rapport delà séance de l’Académie I. R. de Vienne, du 28 avril, 
et qui sont accompagnées de trois planches, à une époque où 
M. Türck n’avait encore publié que sa réclamation, et n’avait 
pas en outre publié une seule ligne sur la question. 

2° Comme, pendant le laps de temps qui s’est écqulé entre 
le 27 mars et le 31 décembre 1858, depuis la publication des 
résultats physiologiques obtenus par M. Czermak dans son auto- 
laryngoscopie, l’observation du docteur Semeleder et les deux 
observations du docteur Stoerk, ont été les seules observations 
laryngoscopiques que l’on ail fait connaître, et qu’il n’en a paru 
ensuite aucune autre, M. Czermak a été porté à donner une 
nouvelle impulsion qu’il avait fait revivre, en publiant dans la 
Gazette médicale hebdomadaire de Vienne du 8 janvier 1858 une 
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diagnose laryngoscopique remayquable. Bien que M. Czefiuak, 
qui est physiologiste, n’ait pas 1’occasjon de pratiquer, cependant, 
dès le 20 février 1859, il avait rassemblé et publié dans la 
Gazette médicale hebdomadaire hongroise une sépifi de sept cas 
pathologique^ dont la description, accompagnée de figures sûr 
bois, a rempli trois numéros de cette feuille, et qui ont démontré 
la possibilité d’appliquer cette méthode à la.pratique usuelle. 

Bien que M. Türck puisse disposer des ressources si abondantes' 
de l’hôpital général J. R. de Vienne, il n’était parvenu que le 
11 rnars 1859 à réunir un ensemble de sept cas qu’il a communi¬ 
qués à la Société des médecins ; on doit encore remarquer ici que, 
parmi les sept cas obseryés par M. Türck, les quatre dans lesquels 
la date de la première expérience a été indiquée, sont d’upe 
date twf à fait postérieure à la diagnose laryngoscopique dg 
M. Çzpruiak, qui avait été communiquée lé § janvier- 
Cela doit-il être considéré comme ftwwmt accidentel, lors¬ 
qu’on tient compte des ressources si abondantes que Je dficteqr 
Türck avait à sa disposition ? ou plutôt n’est-ce pas une preuve 
d’une cértaine « vis inerties » du docteur Türck, qui avait besoin 
d’être poussé par une impulsion venant de l’extérieur ? : 

3° M. Czermak a positivement exécuté le premier, sur quelques^ 
uns des malades indiqués, le traitement local , proposé par lui 
dans la note du 27 mars 185S, en s’aidant du laryngoscope, au 
moyen duquel « l’œil devenait le guide de la main », et il a ou vert 
ainsi une nouvelle voie à la thérapie et à la chirurgie. 

U° En outre, dans le premier de ces sept cas, M. Czermak a, 
dès le mois de décembre 1858, employé pour la première fois, 
sur l’homme vivant, ainsi que le docteur Neudoerfer l’avait déjà 
fait sur le cadavre, un petit laryngoscope pour examiner d’en bas 
le larynx, après la laryngotomie, au moyen d’une canule respir 
ratoire, fenêtrée à sa partie supérieure. 

5° Enfin M. Czermak, ainsi du reste qu’il l’avait déjà indiqué 
également dans son premier article du 27 mars 1858, a appliqué 
le laryngoscope à l’examen de la cavité pharyngo-nasale, des 
orifices des trompes, des orifices postérieurs des cavités nasales 
et des muscles du nez, etc., et il a dessiné l’image des parties 
qu’il a obtenue ainsi. 

M. Czermak a appelé « Rhinoscopie » cette nouvelle branche de 
laryngoseopie. 
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Peu de temps avant la publication dü premier article de 
M. Czertnak sut la rhinoseopië ( Weiner rAed. Wochenschrift, von 
6 Augùst, 1859), M. Türck, dans Uii des écrits qü’il à publiés à 
l’ôbcâsion de sa polémique contre M. Czërihàk, à chêi’ché à ridicu¬ 
liser l'indication dé cette nOuvéllë idée qüë M. Czermak aVait 
déjà émise dans sa note du 27 mars 1858 : M. Türck prétendait en 
outre qüë cëltë idée était un contre bon sens ët une opération abso¬ 
lument impraticable , par des raisotis anatomiques. Il n’avait lui- 
même employé jusque-là le laryngoscope à aucune autre appli¬ 
cation qu’à la diagnose des affections « du larynx et dë son 
entourage ». 

IV. ■— M. Czermak a incontestablement été le premier promo¬ 
teur de tout ce qui a été fait pour appuyer, étendre et taire ac¬ 
cepter la méthode Liston-Garcia, par les raisons suivantes : 

1° Par la première impulsion publique réelle (voir I). 

2° Par le perfectionnement pratique de la méthode au point 
de vue du mode d’éclajrage (voir II). 

3° Par la première série d’observations physiologiques et mé¬ 
dicales et d’applications nouvelles multipliées^ oir III, 1°, 2°, *3“, 
4°, 5°). 

4° Par la publication de sa brochure : Der Kehlkopfspiegel 
und seine verwerthung für Physiologie und Medizin (1). — Du la¬ 
ryngoscope et de son emploi en physiologie et en médecine, édition 
française publiée avec le concours de l’auteur (2), qui, àu point 
de vue historique, forme un point de départ fixe pour tous les 
essais ultérieurs sur ce sujet. 

5° Et enfin par ses nombreuses démonstrations laryngoscopi- 
ques et rhinoscopiques en Allemagne (pendant l’automne de 
1859), et en France (pendant le printemps de 1860), qui ont dé¬ 
truit dans l’esprit de plusieurs centaines de rhédécins les doütes 
que pouvait présêbtër ait premier abord la possibilité d’appliqüer 
là méthode Liston-Garcia, et èn Ont èngàgé quëlqués-uiis à une 
étude attentive et fructueuse de la question. 

En ce qui concerne les prétentions mal fondéè's de priorité de 
M. Türck, elles tombent maintenant d’eilés-mèities, puisque 

(1) Lepzig, Engelmann, januar 1860. 

(2) Paris, J.-B. Baillière et fils, juin 1860. 
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M. Türck est toujours arrivé trop tard, bien qu’il se soit fait 
construire, avant le docteur Czermak, un appareil spécial de la- 
ryngoscopie, et que, dès l’été de 1857, il se soit « occupé d’expé¬ 
riences relatives à l’emploi du miroir laryngien sur quelques indi¬ 
vidus dans les salles de l’hôpital général, au point de vue du 
diagnostic (1). » 

Cétte priorité, mais celle-là seule, appartient incontestablement 
à M.Türck, et M. Czermak la lui a toujours expressément reconnue 
partout, et en même temps il a remercié publiquement et à dif¬ 
férentes reprises M. Türck de l’obligeance avec laquelle il lui a 
prêté, pour ses premières études de laryngoscopie, plusieurs mi. 
roirs quadrangulaires oblongs, dont la tige était fixée au milieu 
du bord le plus étroit, à l’aide d’une charnière (qui est du reste 
tout à fait inutile). 

Et si la pathologie et la thérapie des affections du larynx , et de 
quelques autres parties de l'organisme dans l’examen desquelles 
l’application du principe de la méthode Liston-Garcia peut être 
utilisée avec avantage, sont sur la voie de progrès considérables et 
réels , nous pouvons dire, sans porter atteinte aux droits que 
d’autres auront pour les services ultérieurs qu’ils rendront dans 
l’avenir, que nous sommes redevables de ces progrès aux seuls ef¬ 
forts de M. le professeur Czermak, efforts qui ont été si générale¬ 
ment appréciés et si bien accueillis en Allemagne et en France. 

(1) Du Laryngoscope. Paris, 1860, page 9. 


ERRATA. 

Planche F, au lieu de page 29, lisez page 34. 

Page 28, ligne 16, au lieu de page 22, lisez page 32. 

Page 40, ligne 13, au lieu de dans tous les cas, lisez dans l'un comme 
dans l’autre cas. 

Page 41, ligne 21, au lieu de existant, lisez existants. 

Page 100, ligne 23, au lieu de dans lesquelles, lisez dans laquelle. 
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L'ouvrage que vient de terminer M. le docteur Sichel,sous le litre d'iconogra¬ 
phie ophtalmologique , est le résultat de près de trente années de pratique. L’auleur 
n’a voulu commencer cette publication qu’après avoir rassemblé un assez grand 
nombre d’observations et de dessins originaux pour pouvoir choisir les faits et les 
figures caractéristiques, servant.de types, et en même temps s’être assuré les 
moyens d’arriver, sous le rapport de la bonne exécution des planches, à un degré 
de perfection qui n’a pas été encore atteint. 

Le texte, à part une explication sommaire des figures, se compose de deux par¬ 
ties, l’une pratique, l'autre théorique. 

La première partie est formée par les observations qui servent de description aux 
dessins. Ces observations remontent, pour la plupart, à dix, quinze et vingt ans : 
nouvelle garantie pour la valeur des idées, déduites de faits aussi anciens, et que 
l’expérience, depuis lors, a si fréquemment ramenés sous les yeux de M. Sichel. 
C’est là une parue essentielle dans laquelle il faudra chercher tous les exemples, 
tous les préceptes de la thérapeutique. Ici, comme dans son enseignementclinique, 
l’auteur a cru devoir toujours rattacher ces préceptes aux observations particulières 
dont ils découlent, afin de les présenter comme des conséquences logiques de faits 
bien avérés, et non comme des théories préconçues. 

La seconde partie a pour but de relier les observations par une exposition métho¬ 
dique et concise, destinée à unir les planches et leurs descriptions en un tout plus 
homogène, à les présenter dans un ordre plus logique, h les coordonner en une 
série systématique et non interrompue, enfin, à en faire en quelque sorte un Traité 
clinique des maladies des yeux, commenté et rendu pratique par une série de 
figures. 
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L'auteur et les éditeurs ont pensé que par la gravure au burin, qui permet d'expri¬ 
mer avec précision une infinité de détails importants, ils parviendraient à présenter 
un ouvrage sans analogue dans la science. Les planches, imprimées en couleur, 
sont retouchées au pinceau, et, comme moyen d’exécution irréprochable, nous 
avons eu recours pour les détails plus minutieux, tels que les injections vasculaires 
si caractéristiques des membranes internes, à l’emploi de planches doubles, l’une 
de fond, pour la partie principale des figures, l’autre de repère, pour les parties 
accessoires et plus fines. C’est, aidé par d’habiles graveurs, fidèles interprètes des 
dessins de M. Émile Beau, et deM.Lackerbauer,quenous présentons ce livre comme 
la plus haute expression de l’état actuel de la science et de l’art. 

Sous le rapportées dessins originaux, nous pouvons dire qu’il sera difficile, pour 
ne pas dire impossible, d’atteindre à un plus haut degré de perfection. Pendant 
un grand nombre d’années, M. Émile Beau a mis son talent exclusivement à la 
disposition de l’auteur; il a peint ainsi pour lui tous les cas remarquables qui 
se sont présentés à sa clinique ou dans sa pratique particulière, et qui ont paru 
à M. Siebel dignes d’être offerts comme types. En s’occupant si longtemps de 
la représentation des maladies oculaires, M. Beau a acquis une rare facilité à 
saisir et à reproduire la vérité pathologique dans ses nuances les plus délicates. 

Les planches consacrées à Vanatomie microscopique de la cataracte , à l 'ophthal- 
moscope, ont été dessinées avec non moins de perfection par M. Lackerbauer. 

Si l’expression n’était pas trop ambitieuse, nous dirions qu’on peut regarder les 
figures qui composent cet ouvrage, non-seulement comme la fidèle représenta¬ 
tion, mais presque comme l'équivalent de la nature. Partout le modèle a été con¬ 
sciencieusement, servilement copié dans ses formes, ses dimensions, ses teintes. 
Rien n’est inventé, rien n’est embelli, exagéré, ni fait à peu près. Les points, les 
moindres stries ont été comptés. De cette manière, rien dé faux, rien d’imaginaire 
n’a pu se glisser dans ces reproductions graphiques, qui, par conséquent, peuvent 
avoir la prétention d’expliquer, d’éclairer et de contrôler non-seulement les des¬ 
criptions de l’auteur, mais encore celles de tous ceux qui ont traité la même 
matière. 

Comme on le voit, le but de l’auteur est en même temps pratique et scienti¬ 
fique : enseigner la partie de l’ophlhalmologie qu’on n’apprend pas dans les livres, 
le diagnostic, base de tout traitement rationnel, auquel on n’arrive qu’en se fami¬ 
liarisant avec les formes et l'aspect des maladies par un examen répété. C’est cet 
examen qui manque aux jeunes praticiens, car malheureusement la clinique 
ophthalmologique n’a pas encore trouvé en France une assez large place dans l’en¬ 
seignement officiel de la médecine. Cette lacune, M. Sichel a cherché à la combler 
par un long enseignement libre et par la publication de l'Iconographie ophthal¬ 
mologique. Il a voulu qu’un médecin, en comparant les figures et la description, 
pût reconnaître et guérir la maladie représentée, quand il la rencontrerait dans sa 
pratique. 

Il est peu de médecins français ou étrangers qui, venant étudier à Paris, n’aient 
suivi la clinique ophthalmique de M. le professeur Sichel, où chaque jour se présen¬ 
tent les faits les plus curieux sur les diverses maladies qui peuvent affecter l’organe 
de la vue. Tous savent avec quel soin et quel scrupule M. Siebel interroge et exa¬ 
mine les malades, avec quelle exactitude et quelle sûreté il caractérise le diagnostic 
et formule le mode de traitement de ces maladies souvent si compliquées. 


L 'Iconographie ophthalmologique est complète en 2 volumes grand in-4°, pu¬ 
bliés en 23 livraisons, dont 20 composées chacune de 28 pages de texte et de 
4 planches dessinées d’après nature, gravées, imprimées en couleur et retouchées 
au pinceau avec le plus grand soin (quelques planches représentant les instruments 
sont en noir), et 3livraisons (17 bis, 18 biset 20 6/s) de texte complémentaires.— 
Prix, 172 fr. 50 c. 

On peut encore souscrire en retirant une livraison par mois. — Prix de la livrai¬ 
son, 7 fr. 50 c. 
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TRAITÉ D’ANATOMIE CHIRURGICALE 

ET DE CHIRURGIE EXPÉRIMENTALE 


PAR. J.-F. MALGAIGNE. 

Professeur de médecine opératoire à la Faculté de médecine de Paris, 

Chirurgien de Phôpital Saint-Louis, membre de l’Académie impériale de médecine. 

2 e édition considérablement augmentée, 1859, 2 forts vol. in-8, 18 fr. 


TRAITÉ 

DES FRACTURES ET DES LUXATIONS 

Par J.-F. nti.taïuxt:, 

Oovrage complet. 2 forts vol. in-8, avec un atlas in-folio de 30 planches 
dessinées au diagraphe et lithographiées avec le plus grand soin. 

Prix : 33 francs. 

Séparément le tome II, 1855, in-8 de 1,100 pages, avec un atlas de 14 pl. 
et le texte explicatif des deux parties. — Prix : 16 fr. 50 c. 

Nous venons oflïir au publie un ouvrage qui a pour objet de remplir une lacune 
dans notre littérature chirurgicale. L’Angleterre et l’Allemagne comptent de nos 
jours plusieurs traités sur les fractures et les luxations, et peut-être y a-t-il lieu de 
s’étonner que la France soit restée en arrière. 

La vérité, tel est le grand caractère que M. Malgaigne s’est efforcé de donner à 
cet ouvrage. Au point de vue historique, il a présenté l'ensemble de toutes les doc¬ 
trines, dq toutes les idées, depuis l’origine de l’art jusqu’à nos jours, en recourant 
aux sources originales. Au point de vue dogmatique, il n’a rien affirmé qui ne fût 
appuyé par des faits, soit de sa propre expérience, soit de l’expérience des autres. 
Là où l’observation clinique faisait défaut, il a cherché à y suppléer par des expé¬ 
riences, soit sur le cadavre de l’homme, soit sur les animaux vivants; mais par¬ 
dessus tout, il a tenu à jeter sur une foule de questions controversées le jour décisif 
de l’anatomie pathologique, et c’est là l’objet de son allas. 

Outre les ressources de sa propre collection, M. Malgaigne a mis à contribution 
les trois grands musées de la capitale, le musée des hôpitaux, le musée Dupuylren, 
le musée du Val-de-Grâce, enfin les cabinets particuliers. M. Malgaigne a eu à sa 
disposition plus de richesses que jamais peut-être aucun auteur n’en a possédé. 


DES ANOMALIES ARTÉRIELLES 

CONSIDÉRÉES DANS LEURS RAPPORTS 
AVEC LA PATHOLOGIE ET LES OPÉRATIONS CHIRURGICALES 

E’ar «S. niBIlUEIL, 

Un volume in-8 de 480 pages, 

Accompagné d’nn Atlas in-4 de Aï pl. coloriées. I*rix : 30 francs. 


TARNIER (S.). Des cas dans lesquels l’extraction du foetus est 
nécessaire et des procédés opératoires relatifs à cette extraction, par 
le docteur S. Tarsier, professeur agrégé de la Faculté de médecine, ancien 
interne lauréat des hôpitaux et de la Maternité. Paris, 1860, in-8, 
viii-228 pages, avec 6 figures intercalées dans le texte. 3 fr. S0 







TRAITÉ 

DE 

CHIRURGIE PLASTIQUE 

Par le docteur JOBEBT (de Lainballe), 


2 beaux volumes in-8, avec atlas in-folio de 18 planches dessinées 
d’après nature, gravées et coloriées avec soin. 50 fr. 


Pour faire comprendre la haute portée chirurgicale de l’ouvrage de 
AL Jobert, il suffit d’indiquer les sujets qui y sont traités, savoir : Des 
cas qui réclament l’autoplastie, des préparations auxquelles il convient de 
soumettre les parties intéressées dans l’opération. — Des parties qui doi¬ 
vent entrer dans la composition du lambeau et des tissus propres à le for¬ 
mer. — Des méthodes autoplastiques. —Application pratique, autoplasfie 
crânienne, faciale , et de l’appareil de la vision. — De la rhinoplastie ou 
réparation du nez, de la réparation des joues, de la bouche ( stomato- 
plastie). — De la trachéoplastie, de la thoracoplastie. — Autoplastie des 
membres supérieurs. — Autoplastie du canal intestinal etdans les hernies. 
—Auloplastie desorganesgénitaux de l’homme (testicules, fistule urinaire, 
périnée ). — Autoplastie des organes génito-urinaires de la femme, vice 
de conformation des grandes et petites lèvres, oblitération de la vulve et 
du vagin.—Autoplastie de l’urèthre et de la vessie chez la femme’; fistules 
vésico-vaginales, chapitre important qui occupe plus de 400 pages. 

Les dix-huit planches du bel atlas qui accompagne cet ouvrage com¬ 
prennent : pl. l re , Aléthode autoplastique par renversement; pl. 2 et 3, 
Sourcil de nouvelle formation et réparation de la paupière ; pl. 4, Répara¬ 
tion de la joue, autoplastie de la jambe ; pl. 5, Thoracoplastie; pl. 6, Anus 
contre nature guéri par la méthode par renversement; pl. 7, 8 et 9, Fis¬ 
tules uréthrales etscrotales; pl. 10,11 et 12, Dispositions anatomiques des 
parties intéressées dans l’opération des fistules vésico-vaginales; pl. 13, 
Représentation des trois temps du procédé opératoire de la fistule vésico- 
vaginale; pl. 14, Érythème des parties génitales; pl. 15, 16 et 17, Opé¬ 
rations de fistules vésico-yaginales ; pl. 18, Instruments divers. 


TRAITÉ DES FISTULES 

VÉSICO-UTËR1NES, VÉSICO-UTÉRO-VAG1NALES, ENTÉRO-VAGINALES 
ET RECTO-VAGINALES, 

PAR LE DOCTEUR .lOSSIJET ;<!<* JL:tmhaiIe). 

In-8 de 420 pages, avec figures intercalées dans le texte. — 7 fr. 50 c. 
Ouvrage servant de complément au Traité de chirurgie ■plastique. 


LE GENDRE (E.-Q.). De la clmte de l’utérus, par le docteur E.-Q. Le 
Getsdre, ancien prosecteur de l’École anatomique des hôpitaux, lauréat de 
l’Institut, de la Faculté de médecine, membre de la Société anatomique. 
Paris, 1860, in-8 de 178 pages, avec 8 planches lithographiées. 3 fr. 50 




TRAITÉ 

THÉORIQUE ET PRATIQUE 

MALADIES DE L’OREILLE 


DES ORGANES DE L’AUDITION 



DE LA SYPHILISATION 


ET DE LA CONTAGION DES 


Paris, 1853, il 


ACCIDENTS SECONDAIRES DE LA 

NS A L’ACADÉMIE DE MÉDECINE 

•AIGNE , VELPEAU, DEPAUL 
MICHEL LÉVY, GEBDY, ROUX, 
Adzus-Tdhenne et C. Seerino, à I 
l’Académie de médecine de Tur 
e 384 pages. — Prix : 5 fr. 


{ CRITIQUE ET PRATIQUE 

NOUVELLES DOCTRINES SUR LA SYPHILIS 

Étude sur les nouveaux moyens préservatifs des Maladies vénériennes 

1857, 1 vol. in-12, de 450 pages. — Prix : 3 fr, 50 c. 
TRAITÉ THÉORIQUE ET PRATIQUE 

LA MÉTHODE ANESTHÉSIQUE 

A LA CHIRURGIE ET AUX DIFFÉRENTES BRANCHES DE L’ART DE GUÉRIR. 
Envol, in S do 560 pages, avec figures. — 7 fr, 50 c. 

DE L’INFECTIOV i'IllllilJsMK 01) PYOEIIIE 

far le Ooeteitr CM. SÉnrCCOT, 
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TRAITÉ PRATIQUE SUR LES MALADIES 

DES ORGANES GÉNITO-URINAIRES, 

Par Me t* CÆVTAM,E, 

Membre de l’Institut et de l’Académie impériale de médecine. 

Paris, 1858-1860, 3 vol. in-8 avec figures. Prix : 24 fr. 

TRAITÉ PRATIQUE ET HISTORIQUE 


DE LA L1THOTRITIE, 

PAR LE D" CIVIALE, 

In-8 de 620 pages, avec 7 planches. Prix i 8 francs. 

TRAITÉ 

DES RÉTRÉCISSEMENTS ORGANIQUES DE L’URÈTHRE. 

EMPLOI MÉTHODIQUE DES DILATATEURS MÉCANIQUES 


Ouvrage 

In-8 de 340 pages, avec 3 


PERIIÈVE. 

^ Pour le prix d’Argenleuil, sur le rapport d'une Commission 
e l’Académie impériale de médecine. 


TRAITÉ PRATIQUE 

DES MALADIES DE L’OREILLE 



MÉMOIRE SUR LES ALLONGEMENTS HYPERTROPHIQUES DU COL 
DE L’UTÉRUS, dans les Affections désignées sous les noms de descente, 
de précipitation de cet organe, et sur leur traitement par la résection ou 
l’amputation de la totalité du col suivant la variété de cette maladie, par 
P.-C, Hugdier, membre de l’Académie impériale de médecine, de la Société 
impériale de chirurgie, chirurgien de l’hôpital Beaujon. 

Paris, 1860, in-4 , 231 pages, avec 13 planches lithographiées. — 15 fr. 
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TRAITÉ DES MALADIES DES ARTICULATIONS 


Par le docteur A. BONNET, 



2 vol. in-8, avec atlas in-4 de 16 pl. —20 fr. 


TRAITÉ DE THÉRAPEUTIQUE DES MALADIES ARTICULAIRES 

Par le docteur A. BONNET. 

In-8 de 700 pages, avec 97 figures intercalées dans le texte. 

Prix : 9 fr. 

Ouvrage servant de complément au Traité des maladies des articulations. 

Consacré exclusivement aux questions thérapeutiques, le nouvel ouvrage de 
M. Bonnet offre une exposition complète des méthodes et des nombreux procédés 
introduits soit par lui-même, soit par les praticiens les plus expérimentés dans le 
traitement des maladies si compliquées des articulations. Gomme les lésions des 
jointures sont le plus souvent le produit d'affections constitutionnelles, l’auteur a 
dû s’occuper de ces affections, et à leur sujet traiter des modifications de toute 
l’économie; la question des hydarthroses, des abcès, des tumeurs blanches, des 
ankylosés n’a pu aussi être étudiée sans remonter aux principes du traitement des 
collections séreuses et purulentes, des fongosités et des adhérences. Mais une des 
questions dont M. Bonnet s’est le plus vivement préoccupé est celle de régler les 
fonctions des jointures. Assurer un repos véritable dans les arthrites aiguës, exercer 
avec méthode les mouvements élémentaires dans les arthrites chroniques et 
faciliter leur accomplissement par des appareils spéciaux, telles sont les idées qui 
ont inspiré les parties les plus neuves et les plus utiles de ce Traité. 


NOUVELLES MÉTHODES 

TRAITEMENT DES MALADIES ARTICULAIRES 

Par le docteur A. BONNET, 

Seconde édition revue et augmentée d’une Notice historique par ledocteur J. Garin 
M édecin del’Hôtel-Dieu de Lyon, 

Et d’un Recueil d’observations sdr la RUPrüRE de l’ankylosé; 

Par .MM. Barrier, Berne, Philipeaux et Bonnes. 

Paris, 1860, 1 vol. in-8 de xliv-31 2 pages, accompagné de 17 planches in¬ 
tercalées dans le texte. — 4 fr. 50. 


TRAITE PRATIQUE DE LA CAUTÉRISATION 

D’après l’enseignement clinique de M. le professeur A. BONNET, de Lyon, 
Par M. le docteur K. PHILIPEAUX 

Ancien interne rAe^dSm^'lmpe'rwè'de^édecinè" 8 MonlpelIler ’ 

Ouvrage couronné par la Société des sciences médicales de Bruxelles. 

1 vol. in-8 de 640 pages, avec 67 figures intercalées dans le texte, 8 fr. 

THÉORIE DE L’OPHTHALMOSCOPE, avec les déductions pratiques 
qui en dérivent, indispensable à l'intelligence du mécanisme de 
l’instrument, par M. le docteur F. Giraud-Teulon, ancien élève 
de l’École polytechnique. In-8 de 34 pages, avec figures. 1 fr. 50 c. 









ÉLOGES DES MEMBRES DE L’ACADÉMIE 

ROYALE DE CHIRURGIE 

Lus dans les séances publiques, de 1750 à 1792, 

Par A. S.OIIS, 

Secrétaire perpétuel de l'Acade'mie. 

Recueillis et publiés pour la première fois, au nom tle l’Académie impériale de 
médecine, et d’après les manuscrits originaux, avec une introduction, des notes 
et des éclaircissements, 


Par Fréd. DUBOIS (d’Amiens), 

1889, 1 volume in-8 dé 548 pages. — Prix, 7 fr. S0,c. 



LEÇONS CLINIQUES 


MALADIES CHRONIQUES DS L’APPABEIL LOCOMOTEUR 

FAITES A L’HOPITAL DES ENFANTS EN 1855, 1856, 1857, 

Par le docteur U. BOUVIER 

Médecin de l’hôpital des Enfants, membre de l’Académie impériale de médecine, etc. 

Paris, 1858. — 1 vol. in-8 de 500 pages, 7 fr. 50 c. 
ATLAS comprenant les maladies de la colonne vertébrale, 1 volume 
in-folio de 20 planches. ' 18 fr. 


CLIMQUE CHIRURGICALE 

DE L’HOPITAL MILITAIRE DE STRASBOURG, 

Par le docteur P. MALLE, 

Professeur de l’hôpital militaire de Strasbourg. 

1 volume in-8 de 786 pages. — Prix: 6 fr. 

. Collection importante d’observation sur les plaies en général, l’érysipèle, les 
abcès, les brûlures, les maladies des appareils nerveux, de la circulation, lympha¬ 
tique, respiratoire, digestif, des organes génito-urinaires, des articulations, etc. 


DES PLAIES D’ARMES A FEU 

COMMUNICATIONS FAITES A L’ACADÉMIE DE MÉDECINE 
PAR Mil. LES DOCTEURS 

Baudenei, Houx, Alalgaigne, Âimusat, 
Blandin, P ion-y, Velpeau, lliiguier, Jofoert (de Lamballe), 
Bégin, Roelioiix, Bevergie. 

Paris, 1849. Un volume in-8 de 250 pages. 3 fr. 50 c. 

TRAITÉ DU BANDAGE PLATRE, par A. Mathysen, docteur en 
médecine et en chirurgie, oflicier de santé de première classe dans 
l’armée néerlandaise. In-8 de 32 pages, accompagné de figures in¬ 
tercalées dans le texte. 1 fr. 25 


Paris, — Imprimerie de L. Martinet, rue Mignon, 2. 
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CHANT DEUXIÈME. 


C’est un être sensible au doux parfum des fleurs 
Qui voit un doigt de Dieu nuancer leurs couleurs; 

C’est l’homme dont la voix en parole formée 
Par les signes qu’il trace est encore exprimée; 

C’est l’homme, artiste né dont l’habile pinceau 
Peint les couleurs du prisme et les reflets de l’eau, 

Qui, voulant imiter les sons de Philomèle, 

Orne de sentiment les chants de son modèle, 

Ou qui, tendant toujours à monter vers le ciel, 
Construit des temples saints pour prier l’Éternel! 

C’est l’homme mesurant les ellipses des sphères 
Qui tournent dans l’azur en courbes régulières ; 

C’est l’homme interrogeant l’écho du souvenir, 
Pour entendre des voix vibrant dans l’avenir; 

Ou qui, par le génie illustrant la science, 

Pour s’adresser à Dieu parle à sa conscience ! 



Librairie de J.-B. Baillière et Fils, 


BEAU. Traité expérimental et cliniqùe d’auscultation appliquée à l’étude 
des maladies du poumon et du cœur, par le docteur J.-H.-S. Beau, médecin 
de l’hôpital Cocliin, agrégé libre de la . Faculté de médecine dé Paris. Paris, 
18'56, 1 vol. in-8 de 626 pages. ’ 7 fr. 50 

BERNAUD (Cl.). Leçons sur les propriétés physiologiques et les altérations 
pathologiques des différents liquides de l’organisme, par Cl. Bernard, 
membre de l’Institut (Académie des ‘sciences), professeur de médecine aü 
Collège de France, professeur de physiologie générale à la Faculté des sciences. 
Paris, 1859, 2 vol. in-8 avec figures intercalées dans le texte. 14 fr. 

CRCVE1LHIER. Traité d’anatomie pathologique générale, par J. Crü- 
veilhier, professeur d’anatomie pathologique à la.Faculté de méd.ecine de 
Paris. Paris, 1849-1859, 3 vol. in-8. - . ’ ,.;£6 fr. 

Tome III, 1856. 1 vol. in-8 de 948 pages. ' 9 fr; J 

Tome IV. et dernier, sous pressa.• 

'GJRAUD.-TEULON. — Théorie de l’ophthalmoscope, avec les dédùctiofls pra¬ 
tiques fqùi-en dérivent, indispensable à l’intelligence,du mécanisme',de.l’in-i 
. strument, pàr.-M. leîdqeteur F. Giraud-Teulon, ..ancien élèÿe -,de*rÉcole 
.polytechnique.‘In-8'de 34 pages; avec figures'. - 1 fr. 50 

LEBERT. Traité d’anatomie pathologique générale et spéciale, ou Descrip¬ 
tion et jconogrdphie pathologique des altérations nï&rBides, tant liquides que 
solides, ’observèeV’dans. le corps humain, par H. Lebert, professeur de cli- 
, ' nique médicale à l’Université de Breslau, membre des Sociétés anatomique, 
de biologie, de chirurgie et médicale d’observation de Paris, etc. Paris, 1855- . 
1861,2 vol. in-folio de texte et envirbn 200 planches gravées, dessinées 
d’après nature et la plupart coloriées. 

Le Tome I er , texte, 760 pages, et Tome 1 er ,, planches 1 à 94, sont com¬ 
plets en 20 livraisons. 

Le tome II comprend les livraisons XXI à XL, avec les planches 93 à 200. 

Il se publie par livraisons, chacune composée do 30 à 40 pages de texte sur 
beau paç.iér. vélin, et de 5 planches in-folio gravées et coloriées. 

L°. s - livraisons 1 à_'36Sofit’en’vente. Prix de la.livraison. • 15fr. ' 

LOUIS. Recherchés anatomiques, pathologiques et thérapeutiques sur la 
phthisie, parle docteur P.-Gu. Louis, ex-médecin de l’Hùtel-Dieu.' Deuxième 
édilipn','augmèniée. Paris, 1843, in-8. - Sfr. 

RACLE. Traité de diagnostic médical, ou Guide clinique pour, l’étude des 
signes caractéristiques des .maladies, parle docteur V.-A. Racle, médecin 
des hôpitaux, ancien chef de clinique médicale ql’hôpital de la Charité,, pro¬ 
fesseur de diagnostic, etc. Deuxième édition revue et augmentée. Paris, 
1839, 1 vol. in-18 de 613 pages.. Sfr. 

REiVIAK (R.). Galvanothérapie, ou du Traitement des maladies nerveuses et 
musculaires par le galvanisme, traduit de l’allemand par le docteur A. SIor- 
PAIN, avec les additions de l’auteur. Paris, 1860,1 vol. in-8 de 470 pages. 7 fr. 
TROUSSEAU.— Clinique médicale de l’Hôtel-Bieu de Taris, par A. Trous¬ 
seau, proihsseur de clinique médicale à la Faculté de médecine de Paris, membre 
de l’Académie de médecine-.; Paris, 1861. 2 forts vol. in-8 de chacun 800 p. 
TROUSSEAU et BËLLOC:-Traité pratique de la phthisie laryngée, delà 
larynglje^hronique et.'des maladies delà v.oix, par A. Trousseau, professeur 
a la FaçuJfAdê médecinerdé Phris’, médecin ‘de l’IIôtel-Dicu, et H. Belloc, 

D. M. Pi-jj ^ouvrage couronne par l’Académie de médecine. Paris, 1837, 

1 vol. in-8, accompagné de-9 planches gra/ées. 7 fr. 

— Le même’;- figures coloriées. - qy f r 

VIRCHOW (R.). Pathologie cellulaire fondée sur l’étude physiologique et 
pathologique des tissus, traduit de l’allemand, par le docteur Paul Picard. 
PariSj',1860, 1 vol. in-8, avec 150. figures intercalées dans le texte. 









